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MEMORIE ORIGINALI 


LA VACCINAZIONE ANTITIFICA NELL'ESERCITO E IN LIBIA 


Per il tenente generale medico Ferrero di Cavallerleone, 
ispettore capo di sanità militare (1) 


L’epidemiologia militare insegna come il tifo sia molto più facile 
‘a manifestarsi nei campi militari che nella vita civile, malgrado le 
più rigorose norme di igiene e di profilassi: le ragioni principali deb- 
bono ricercarsi nei disagi non lievi della guerra, nella grande ditli- 
coltà dello smaltimento dei prodotti di rifiuto dell’uomo, nei contatti 
più intimi per gli attendamenti, per la larga diffusione dei germi 
data dagli insetti. 

Nelle guerre infatti purtroppo, come già ebbi a scrivere in una 
memoria (2), che oramai chiamerò preventiva, e in quelle coloniali 
sopratutto, vi è sempre a temere un nemico nascosto, il quale colpisce 
e miete vittime come, e talora anche più, delle armi dei combattenti, 
e questo nemico è rappresentato dalle malattie infettive, e prima fra 
queste dall’ infezione tifica, specialmente in Africa, che è da conside- 
rarsi come la patria di elezione della febbre tifoidea. 

Tutte le storie delle guerre passate stanno a dimostrare la dolo- 
rosa verità, e sono purtroppo ben eloquenti le statistiche anche di 
alcune fra le più importanti e recenti, sia continentali che coloniali, 
delle altre nazioni, malgrado la più accurata organizzazione dei loro 
servizi sanitari, che man mano si è venuta operando. Per il tifo si 
ha infatti: 


Morbosita p. 1000 Mortalità p. 1000 
Guerra franco-prussiana . . . . . 93,1 ULI 
Guerra anglo-boera . . . . . . 151,56 21,07 
Guerra ispano-americana. . . . . 192,65 14,65 
Marocco occidentale . . . . . . 168,43 21,18 
Truppe inglesi . . . . massimo 37 massimo 10,4 


Durante il periodo di guerra, invero, nei campi non si può fare 
troppo assegnamento sicuro sulle norme di profilassi e di igiene, Per 


(1) Comunicazione fatta all'Accademia medica di Roma nella seduta dell'11 gen- 
naio 1914, non avendo potuto avere luogo la seduta del 21 dicembre 913, per la 
quale era stata segnata, 

(2) Za difesa contro il tifo nell'esercito e in Labia. — Nuova Antologia, 1° otto» 
bre 1913. 
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quanto si voglia essere meticolosi, per quanto si voglia essere previ- 
denti e severi nel proporre e nel disporre, le contingenze di guerra, 
le sue necessità impellenti si impongono sempre a detrimento delle 
esigenze umanitarie. Mille e mille cause concorrono e si sovrappon- 
gono a rendere vana tutta la solerzia dei medici e inattuabile l’appli- 
cazione dei loro precetti. 

È per questo che le vaccinazioni antitifiche allo scopo di rendere 
più resistenti all’infezione il soldato sono state accolte con entu- 
siasmo nell'ambiente militare, e che il contributo alle ricerche e alle 
osservazioni è stato dato quasi esclusivamente dai medici militari, 
i quali per primi le hanno applicate in pratica: e la vaccinazione 
antitifica non fu trattata nel Congresso internazionale di medicina in 
Londra dell’anno scorso se non nella sezione XX di medicina mili- 
tare e navale. 

I primi documenti statistici infatti di qualche importanza riguar- 
danti il valore pratico della vaccinazione antitifica risalgono al 1900, 
nel quale anno il Wright, vero pioniere della vaccinazione, riferì i 
risultati ottenuti in Egitto e in Cipro e nell’armata inglese nelle In- 
die, dove furono vaccinati oltre 4000 uomini: confortati anche mag- 
giormente dai successivi rapporti che si riferiscono a ulteriori vac- 
cinazioni nelle Indie ed in ispecial modo nella guerra sud-africana 
raggiungendo la cifra di oltre 100.000, dalle quali il Wright si rite- 
neva autorizzato a dedurre che la morbilità e la mortalità per tifo 
era stata ridotta di circa il 15 p. 100 in confronto dei non vaccinati. 
Ne susseguì però un periodo di due anni di antivaccinazione per le 
critiche acerbe, cui avevano dato luogo i rapporti del Wright. Ma un 
comitato inglese sorto per la lotta contro il tifo faceva riprendere 
in Inghilterra stessa la vaccinazione antitifica a titolo di studio spe- 
rimentale sotto la direzione del colonnello medico Leishman in di- 
versi reparti di truppa e in diverse regioni. E limitandomi a quanto 
sì è fatto negli eserciti, credo opportuno ricordare che la vaccinazione 
antitifica è stata poi in seguito praticata su larga scala nella spedi- 
zione tedesca contro gli Herreros durante la campagna dal 1° gen- 
naio 1904 al 31 marzo 1907: nell'esercito giapponese fu iniziata nel 
1908, nell’esercito americano nel 1909 e nell’esercito francese nel 1911, 
tra le truppe in Algeria e nel Marocco, ovunque con ottimi risultati. 

I risultati ottenuti sopratutto in America e in Francia, quali avevo 
udito dal Russell nella IX Conferenza internazionale della Croce 
rossa a Washington nel maggio 1912, alla quale presi parte come 
delegato del Governo italiano, e quelli resi di pubblica ragione da 
varii periodici in Francia per la vaccinazione nel Marocco, mi erano. 
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parsi veramente di speciale importanza. Il Russell aveva riferito che 
durante la guerra con la Spagna l’esercito americano era stato dura- 
mente colpito dal tifo, avendo avuto a lamentare ben 20.788 casi con 
1580 morti, e che a prevenire quindi le epidemie di tifo, la vaccina- 
zione antitifica, facoltativa nel 1909, era stata resa obbligatoria nel 
1911 nella divisione di manovre del Texas, per le nuove reclute nel 
giugno 1911 e per tutta l’armata nel settembre dello stesso anno. 
Conseguenza di tali provvedimenti fu che nel corpo d’armata del 
Texas su 20.000 uomini si ebbero due soli casi lievi di tifo, mentre 
nella popolazione civile delle città di San Antonio e Galveston, durante 
lo stesso periodo di tempo, l'epidemia aveva preso larga diffusione e 
che nel 1911 a San Antonio in una guarnigione di 12.801 uomini si 
verificò un solo caso di tifo, mentre nel 1898 nella stessa località, con 
un numero minore di truppa, si ebbero 2693 casì di tifo con 248 morti. 

E così pure i risultati riferiti delle vaccinazioni praticate negli 
ultimi tempi nel Marocco erano veramente sorprendenti. 

È perciò che fin dall'inizio della campagna libica, e prima ancora 
che si manifestassero i primi casi di tifo nelle truppe, io proponevo 
nel gennaio 1912, che qualche reparto destinato a essere inviato in 
Libia fosse sottoposto alla vaccinazione antitifica, e tale proposta ri- 
petei più e più volte in prosieguo. Ma purtroppo per esigenze di mo- 
bilitazione non fu concesso di praticare detta vaccinazione in Italia 
nelle truppe partenti per la nuova colonia. 

Dovetti perciò studiare il modo di applicare la vaccinazione nei 
luoghi stessi, dove si svolgeva la guerra, problema di non facile so- 
luzione sia per le condizioni forzatamente disagiate di vita e di am- 
biente del nostro soldato, sia specialmente per le reazioni locali e ge- 
nerali, che avrebbero potuto immobilizzare truppe, costrette invace 
a vigilare giorno e notte alle trincee, per prevenire e sventare le 
insidie di un nemico, maestro nell’arte delle continue sorprese, sia 
ancora per il pericolo della fase negativa, affermata da molti autori. 

Mi si imponeva quindi l’obbligo di procedere con la massima cau- 
tela in una questione di così grande importanza, che poteva influire 
nello stesso tempo sulle condizioni sanitarie delle truppe e sulla sorte 
dei combattimenti, e m’ebbi in questo studio un aiuto più che pre- 
zioso nel capitano medico prof. Memmo, il quale vi portò il contributo 
della sua larga coltura e dottrina non comune nel campo della bat- 
teriologia. 

Prima questione da risolversi (1) era intanto la scelta del vaccino 
da impiegarsi. Nessuna malattia infettiva invero ha tanti vaccini al 


(1) Comunicazione al Congresso internazionale di medicina in Londra, agosto 1913. 
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suo attivo quanti ne ha il tifo, e in Italia mancava una larga prova 
di esperienze sulla loro efficacia e sul loro comportamento, perchè 
solo nel 1904 il prof. Sclavo ha eseguito esperimenti a Certaldo e 
Poggibonsi, e nel 1908, 12 limitate esperienze sono state praticate 
nella clinica del prof. Ascoli, proseguite quindi dal prof. Moreschi. 

Astenendomi però dall’addentrarmi in una disamina particolareg- 
giata di questi diversi vaccini, perchè già parecchie esposizioni com- 
plete ne furono fatte da diversi autori, e fra noi dal capitano medico 
Memmo nella sua Rivista sulla vaccinazione anticolerica e sulla vace- 
cinazione antitifica (1), e dal capitano medico Grixoni nel suo articolo 
la vaccinazione antitifica (2), pregevolissimi lavori, cui rimando il let- 
tore, dirò soltanto che mi limitai a prendere in ispeciale considera- 
zione i vaccini che hanno finora una larghissima prova pratica e dei 
quali si conosce quindi in modo ampio la capacità vaccinale, e cioè il 
vaccino Wright-Leishman, il vaccino Kolle-Pfeiffer e il vaccino poli- 
bacillare Vincent. 

Non ho creduto adottare il vaccino Wright-Leishman, perchè, seb- 
bene esso sia di semplice preparazione, determina reazioni piuttosto 
sensibili; ed ho scelto invece il vaccino Kolle-Pfeiffer, che aveva dato 
su larga scala gli stessi ottimi risultati che quello Wright-Leishman, 
e che è uguale per la semplicità e perfezione delle particolarità tecni- 
che nella preparazione, anche perchè esso veniva di già preparato 
dalla Direzione di sanità pubblica del Regno; per cui avevo atfida- 
mento sicuro che la preparazione del medesimo sarebbe stata fatta 
con la massima diligenza e con la massima cura e inappuntabile sotto 
ogni rapporto, data la maestria indiscutibile del direttore dei labo- 
ratorii scientifici dello Stato, prof. Gosio, e dei suoi aiuti, fra i quali 
estemporaneo, appositamente comandato, il capitano medico prof. Gri- 
xovi, insegnante di igiene nella Scuola di sanità militare. Richiesi 
soltanto che il vaccino fosse preparato con lo stipite libico, perchè 
sebbene non si sia ancora concordi su quali proprietà debbono richie- 
dersi da uno stipite tifico, perchè meglio corrisponda come vaccino, 
sembra da recenti ricerche abbia una certa importanza impiegare lo 
stipite dell’epidemia locale. 

Ma contemporaneamente ho voluto che fosse preparato anche il 
vaccino bacillare polivalente Vincent, e ciò per più ragioni. 

Intanto certamente la temperatura ha valore nella sterilizzazione 
dei vaccini, perchè si consiglia di non superare i 60°, anzi limitarsi 


(1) Giornale di medicina militare, gennaio 1912, 
(2) Giornale di medicina militare, settembre 1912. 
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ai 53°, come ormai è provato sufficiente ed adottato?quasi universal- 
mente: quindi il procedimento del Vincent di uccidere i germi non 
con il calore, ma con l’etere, sull'esempio dello Sclavo, lascia, per 
così dire, più intatte le proprietà antigene dei batterii. 

Inoltre dalle relazioni dei medici militari che seguivano le truppe 
in campagna e che curavano i malati.negli ospedali delle nuova co- 
lonia o in quelli della madre patria, mi risultava che accanto ai casi 
tipici di infezione ebertiana, numerosi altri esistevano dovuti ai pa- 
ratifi A e B, e che molte forme di itteri erano ‘dovute ai paratifi, 
come ho potuto poi personalmente constatare. Quindi il vaccino po- 
libacillare Vincent si poteva meglio prestare, perchè in esso venivano 
compresi anche i paratifi A e B, oltre l'aggiunta agli altri stipiti del 
b. tifico libico, come avevo già stabilito per il vaccino Kolle-Pfeiffer. 

Ho dato la preferenza al vaccino bacillare Vincent e non agli 
autolizzati, perchè parmi la preparazione di essi sia molto lunga e 
il dosaggio più difficile, per l’incostanza evidente che si ha nella ric- 
chezza in estratti bacillari per l’autolisi spontanea a seconda della 
preparazione del vaccino; e inoltre gli autolizzati, secondo è indicato 
dall’autore, richiedono un numero maggiore di vaccinazioni, mentre 
l’ideale per gli eserciti è di ridurre al minimo il numero delle vacci- 
nazioni stesse. Discussi anche meco stesso se non fosse stato il caso 
di adottare il vaccino dell’Ascoli e praticare la vaccinazione con la 
iniezione endovenosa, come egli opera nel suo Istituto; inquantochè 
basterebbe con il metodo endovenoso una sola iniezione, tanto più 
che il prof. Ascoli mi aveva assicurato che era minima la reazione, 
e la splendida relazione sulla vaccinazione antitifica presentata dal 
Moreschi stesso (1) al XXIII Congresso di medicina interna, testè 
tenutosi in questa città, mi ci renderebbe anche più proclive. Ma non 
ritenni conveniente l’indicare simile modo di vaccinazione, sia perchè 
avrebbe dovuto essere praticata in condizioni tutto affatto speciali e 
da ufficiali in parte di complemento, i quali potevano anche difettare 
della sufficiente preparazione e abilità tecnica, sia perchè avrebbe 
richiesto certamente un tempo assai maggiore che non la semplice inie- 
zione sottocutanea, e sia infine perchè di indole molto più delicata. 


* 
* * 


Una seconda questione da risolvere era quella delle dosi di vac- 
cino da inoculare, con le quali sono legati in diretto rapporto i fe- 
nomeni reattivi, esclusa naturalmente la sensibilità”individuale. 


(1) MoreEscHI. — Vaccinazione antitifica. — Relazione presentata al XXIII Con- 
gresso di medicina interna. Roma, 20-23 dicembre 1913. 
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Sebbene non siano mancati i tentativi per diminuire la tossicità 
dei vaccini senza danneggiare le proprietà immunizzanti, tuttavia 
non è possibile escludere del tutto i fenomeni tossici collaterali, come 
lo ha ancora ultimamente dimostrato con i suoi esperimenti il pro- 
fessor Tiberti (1), tanto che dalla maggior parte degli autori si ri- 
tiene che l’azione antigena del vaccino sia indivisibile, anzi in cor- 
rispondenza diretta dell’azione termogena del medesimo. Inoltre la 
larga esperienza fatta presso gli eserciti coloniali ha dimostrato che 
le reazioni locali e generali neì vaccinati variano a seconda che l’ino- 
culazione si fa in climi temperati o in climi caldi, in individui man- 
tenuti a riposo o sottoposti a fatiche e disagi. 

Per queste ragioni, avendo il più grande degli interessi a rendere 
le reazioni meno sensibili che fosse possibile, pur conservando la po- 
tenzialità della vaccinazione, poichè il diminuire la quantità del 
prodotto bacillare è garanzia sicura di minore reazione, ho ritenuto 
opportuno accertarmi se fosse possibile diminuire le dosi dei vaccini, 
di cui avevo intenzione servirmi, e cominciai a stabiliro per il vac- 
cino Kolle-Pfeiffer le dosi di 1/2, 1 e 2 anse normali rispettivamente 
per il 1°, 2° e 3° vaccino, e per quello del Vincent le dosi di 0,40 
di ansa normale per il 1° vaccino, 0,90 per il 2° e 1,20 per il 3°. 

Con queste dosi ridotte iniziai una serie di ricerche — dirò così 
sperimentali — fatte contemporaneamente sugli animali e nell'uomo 
dal capitano medico prof. Grixoni in serie limitata, ma abbastanza 
probante, per accertare se dopo l’inoculazione si determinasse e in 
quale misura il potere agglutinante nel siero del sangue, ritenendo 
questo, se non un indice assoluto, certamente di molto valore per auto- 
rizzare a giudicare dell’immunizzazione dell'organismo. 

Le ricerche sugli animali furono eseguite dal capitano Grixoni 
presso i laboratori della direzione della sanità pubblica e hanno pro- 
vato in modo non dubbio la capacità dei vaccini, alle dosì stabilite, 
di produrre nel sangue delle cavie inoculate delle agglutinine. La quan- 
tità di tali anticorpi fu sempre in ragione diretta delle inoculazioni 
praticate e quindi della quantità di vaccino introdotto. Il dosaggio 
però fece rilevare differenze notevoli con lo stesso vaccino e con le 
identiche dosi fra animale ed animale, lasciati in condizioni eguali. 

Il titolo agglutinante del siero negli animali vaccinati con il vac- 
cino Pfeiffer-Kolle oscillò da 1:1200 a 1:500: con il vaccino Vincent 
da 1:1500 a 1:300. 


(1) Ricerche sperimentali intorno alla vaccinazione antitifica. — «Lo Sperimentale », 
17 dicembre 1913. 
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Le ricerche nell'uomo vennero pure fatte dal capitano Grixoni, 
esaminando il sangue degli individui che furono vaccinati dal capi- 
tano medico prof. Mariotti-Bianchi con le suddette dosi nell'ospedale 
militare del Celio. 

Prescelsi a questo scopo, come era naturale, gli infermieri addetti 
al riparto tifosi, nel quale in quel momento si trovavano ricoverati 
una ventina di malati in atto, già sorretto in ciò innanzi alla mia 
coscienza dalla convinzione che facevo così opera profilattica e van- 
taggiosa per loro, coonestata poi in modo assoluto dall’avervi aderito 
spontaneamente tutti gli infermieri. 

.Le oscillazioni del titolo agglutinante riscontrato nel siero degli 
individui vaccinati sono stati maggiori che negli animali. 

Negli individui vaccinati con il vaccino Kolle-Pfeiffer e che avevano 
subito la serie completa delle tre vaccinazioni, la quantità delle ag- 
glutinine dosabili in vitro (10-12 giorni dopo la 3* vaccinazione) non 
fu in alcuni superiore ad 1:300, in altri raggiunse 1:1500. 

Negli individui vaccinati con il vaccino Vincent le ricerche fu- 
rono fatte solo dopo l’inoculazione del 1° vaccino : la media del titolo 
agglutinante fu di 1:450, non superò l’1:600: in uno fu di 1:50. 

Non fu rilevato alcun potere agglutinante verso il paratifo A, nè 
quello B, ma, come ho detto, gli esami furono fatti dopo la 1" vac- 
cinazione e non dopo la serie completa. 


* 
* * 


L'esperimento fatto della vaccinazione sugli infermieri nel reparto 
tifosi ebbe inoltre un altro scopo, quello cioè di valutare, per quanto 
limitatamente, il valore maggiore o minore della così detta fase ne- 
gatira, cui si attribuiva tuttora grande importanza da molti autori 
al principio del 1912, ragione per cui mi ero indotto anche maggior- 
mente a diminuire le dosi essendone stati asseriti al riguardo i van- 
taggi da valenti esperimentatori, sopratutto da Bassenge e Rimpeau. 


* 
* * 


Per ultimo una modificazione, che ho creduto apportare nella pre- 
parazione dei vaccini, è stata l'adozione dì fialette, contenenti cia- 
scuna una dose di sostanza attiva vaccinante in 1ce. di soluzione 
fisiologica di cloruro di sodio. Per l’uso in campagna non mì pare 
infatti molto opportuno valersi, come sì fa presso altre nazioni, di 
fiale di capacità varia (5-20 cc. di soluzione da iniettare) dalle quali 
prelevare caso per caso la quantità necessaria per quella determinata 
serie di vaccinazioni, giacchè il pericolo di inquinamento è molto 
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facile, e perchè, per quanto accurato sia il rimescolamento prima 
dell’uso del contenuto della fiala, non si riesce se non in modo molto 
incompleto a ottenere una distribuzione uniforme dei bacilli, che na- 
turalmente sono andati a raccogliersi nel fondo. Siccome i corpi dei 
bacilli necisi costituiscono la parte attiva in massima parte, è ovvio 
intendere gli inconvenienti e i danni di una così incerta ed aleatoria 
ripartizione del principio immunizzante. 

Le fialette dei diversi vaccini erano diversamente contrasegnate 
e per maggiore garanzia raccolte in astucci diversi in ragione della 
qualità del vaccino che contenevano. Anche questo sistema parve più 
semplice e più pratico di quell'altro comunemente adottato che pre- 
para un solo vaccino, il quale viene poi usato in dose varia, secondo 
che si tratti di 1%, 2* o 5* vaccinazione. 

La modificazione da me adottata metteva al riparo da errori facili 
ad avverarsi, quando le occupazioni del medico sono molteplici e gravi, 
come avviene appunto in campagna ed evitava gli inquinamenti e 
gli altri inconvenienti ricordati. 

La preparazione delle nostre fiale era fatta in modo, che ognuna 
di esse conteneva in 1 cc. di veicolo 1/2 ansa, 1 o 2 anse normali 
per il vaccino Kolle-Pfeitfer e le dosi stabilite per il vaccino Vincent. 

Al vaccino Kolle Pfeiffer veniva aggiunto il fenolo per garantirne 
la conservazione: per il vaccino Vincent, preparato all'Istituto siero- 
terapico milanese, fu aggiunto il tellurito-rivelatore Gosio, come in- 
dice di sterilità. 

la 

Stabilite così le preparazioni dei vaccini, che ritenevo più adatte, 
assicurate sperimentalmente le dosi, che valessero a rendere meno 
sensibili le reazioni locali e generali, riconosciuto che il timore di 
una fase negativa era per lo meno di molto esagerato, dietro auto- 
rizzazione delle superiori autorità, ho iniziato personalmente nell’a- 
gosto 1912 in Tripoli la vaccinazione antitifica, che fu poi proseguita 
su larga scala e praticata negli altri presidi. 

Come zone di inoculazioni furono consigliate le regioni ipocon- 
driche o le sopramammillari, dando la preferenza a queste ultime, 
ma all'indietro della linea corrispondente al passaggio delle corregge 
dello zaino. Non si ritenne opportuno nei nostri soldati, che erano 
in piena efficienza di guerra, praticare la vaccinazione nè nella re- 
gione sottoclavicolare, nè in quella dorsale e deltoidea, come è pre- 
scritto in Francia e in Germania, perchè il porto dello zaino sarebbe 
stato più malagevole e non esente neppure dal pericolo di suscitare 
irritazioni e infiammazioni, e i movimenti del braccio avrebbero po- 
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tuto essere talvolta limitati. Di più io ritengo che è sempre bene che 
il soldato veda ove e come si pratica su di lui una vaccinazione, per , 
l’effetto morale che ne deriva. 

Furono, inoltre, impartite le seguenti istruzioni: 

L’ora più propizia per la vaccinazione è quella del pomeriggio, 
verso le ore 16, perchè così la reazione potrà avvenire nella notte 
ed essere quasi inavvertita. 

La disinfezione della cute potrà essere fatta semplicemente anche con 
la tintura di iodio, e la sterilizzazione della siringa con l’ebollizione 
e con la soluzione di acido fenico (2-3 p. 100), mai col sublimato. 

Il riposo del vaccinato è necessario solo nel periodo di reazione febbrile. 

Tutti gli individui vaccinati dovranno essere tenuti sotto speciale 
sorveglianza, esaminati ripetutamente in ispecie nelle prime 48 ore 
susseguenti all’iniezione e, se possibile, sarà opportuno prenderne anche 
la temperatura. 


* 
* * 


Distinguerò le vaccinazioni eseguite in Libia in due periodi, il 
primo dal settembre 1912 al giugno 1918 e il secondo dal giugno 1913 
al dicembre 1913: perchè nel primo periodo sono stati impiegati il 
vaccino Kolle-Pfeiffer e il vaccino bacillare polivalente Vincent, onde 
avere elementi di studio e di paragone fra essi: e nel secondo periodo 
è stato impiegato quasi esclusivamente il vaccino Vincent. 

Le vaccinazioni eseguite nel primo periodo {settembre 1912. giu- 
gno 1918) sono state nel numero di 16.191 e precisamente: 

1° vace. 2% vare. _, 3*vace, 
Con vaccino Kolle-Pfeiffer . . . 1960 1759 963 
Con vaccino polibacillare Vincent. 4736 83668 3105 


6696 5427 4068 

Sopra un gruppo di 9316 vaccinati sono state accuratamente se- 
guite le reazioni generali. Le reazioni sono state distinte in reazioni 
nulle, quelle cioè nelle quali non si è verificato alcun disturbo, nè 
alcuna elevazione della temperatura: reazioni medie, nelle quali vi è 
stata elevazione della temperatura per 24-48 ore tra 34° e 38° 5: rea- 
zioni gravi, nelle quali la temperatura ha superato i 538° 5 ed è stata 
accompagnata talora da disturbi generali, cefalea, vomito. 

Ne] seguente specchio sono riportate le percentuali delle reazioni 
generali: 


Con vaccino Kolle-PfeifTer Uon vaccino polibacillare Vincent 

R. nulla R media R. grave R. nulla =R. media R. grave 
1° vaccinazione . 72,20 27,30 0,5 29,49 65,18 5,33 
2° vaccinazione . 70,42 27,3 1,09 44,98 52,46 2,56 


3° vaccinazione . 81,24 18,52 0,24 64,03 85,07 0,9 


4 


’ 
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Le reazioni sono state di massima progressivamente decrescenti 
nelle tre vaccinazioni, ma non è stata questa la regola generale, perchè 
qualche volta la 2° reazione è stata superiore alla 1°. 

Le reazioni verificatesi con il vaccino Kolle-Pfeiffer corrispondono 
nelle percentuali quasi esattamente a quelle riferite dal Russell per 
gli Stati Uniti. 

Le reazioni con il vaccino polibacillare Vincent sono state supe- 
riori a quelle verificatesi con il vaccino Kolle-Pfeiffer, ma ciò ritengo 
anch'io sia molto probabilmente dovuto alla presenza nel vaccino dei 
paratifi A e B, i quali, come ha riferito il colonnello Vincent, risve- 
gliano più spesso reazioni locali e generali che non i vaccini mono- 
valenti tifici. 

Ricorderò che in un caso per errore fu iniettato direttamente il 
8° vaccino e in un’altro fu omessa la72° vaccinazione: si ebbero vio- 
lente reazioni generali con ipertermia, la quale cessò solo dopo quattro 
giorni, fortunatamente però senza alcuna conseguenza. 

A spiegazione delle reazioni generali più intense che si osserva- 
rono nei nostri vaccinati in paragone di quelle riferite nelle relazioni 
francesi debbo però aggiungere che dopo la vaccinazione non furono 
di regola propinati gli antipiretici consigliati dal Vincent. 

D'altra parte se riferiamo queste reazioni alquanto intense a quelle 
osservate assai leggere nei primi individui vaccinati presso l'ospedale 
militare di Roma, ne dobbiamo forse indurre che queste reazioni 
possono trovare la ragione del grado maggiore nelle condizioni spe- 
ciali individuali e di ambiente degli individui sottoposti a vaccina- 
zione, a seconda cioè essi sono in condizioni di riposo e di vita nor- 
male oppure in condizioni di eccessiva fatica. 

Ciò fu anche dimostrato ultimamente per le vaccinazioni antitifiche 
praticate nell’esercito spagnuolo in Madrid e Malaga (1), nelle quali 
le reazioni generali si manifestarono di regola più intense negli in- 
dividui vaccinati durante il periodo delle manovre, nei campi che 
non in quelli vaccinati in guarnigione, nella calma del quartiere. 

E poichè mi era stato riferito dalla Libia che le reazioni generali 
con il vaccino Vincent erano state" troppo vive anche con le dosi già 
ridotte e obbligarono ad esonerare dal servizio i vaccinati per 2-83 giorni 
e rendevano male accetta ai soldati la vaccinazione stessa, danno 
questo gravissimo, perchè la vaccinazione era lasciata volontaria e 
non imposta obbligatoria, mi risolsi a ridurre ancora le dosi stesse 
rispettivamente a 0,30, 0,65, 1,05 di ansa per i tre vaccini. 


(1) C. Gir. — Rivista de Sanidad militar, n. 23 e 24, 1913. 
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Circa i risultati dai dati ottenuti sì ha: 

Dopo 1° vaccinazione (6696 uomini): casi di tifo 9, morti 3 — 
morbosità p. 1000 1,34, mortalità” per 1000 0,4 ; 

Dopo 2° vaccinazione (5427 uomini): casi di tifo 9, morti 0 — 
morbosità p. 1000 1,65, mortalità p. 1000 0; 

Dopo 3° vaccinazione (4068 uomini): casi di tifo 2, morti 0 — 
morbosità p. 1000 0,49, mortalità p. 1000 0. 

E distinguendo fra il vaccino Kolle-Pfeiffereil vaccino Vincent si ha: 


Dopo 41* vaccinazione Dopo 2* vaccinazione Dopo 3* vaccinazione 
morbosita mortalità morbosità mortalità morbosità mortalita 
p. 4000 p.4000 p. 4000 P. 4000 p. 41000 p. 4000 


Vaccino Kolle-Pfeiffer 1,53 0,5 2,8 0 1,04 0 
Vaccino Vincent . . 1,27 0,4 1,09 0 0,8 0 

Dì fronte a queste cifre abbiamo che nei vari presidi della Libia 
durante lo stesso periodo di tempo (vale a dire dall'inizio della vac- 
cinazione (settembre 1912) a tutto giugno 1913) la morbosità totale 
per tifo è stata del 35,3 p. 1000 di forza e la mortalità del 7,1 p. 1000 
della forza totale. 

Paragonando quindi la morbosità e la mortalità fra i vaccinati 


ei non vaccinati abbiamo: 
Morbosità p. 4000 Mortalità p. 4000 


NON-MElvaccinabi Leu sua enna 35,8 Ci 
Nei vaccinati con vaccino Kolle-Pfeiffer. . 1,04 0 
Nei vaccinati con vaccino Vincent . . . +. 0,8 0 


I risultati sono stati quindi migliori con il vaccino polibacillare 
Vincent, e anche nei riguardi delle forme infettive intestinali, para- 
tifi e itteri. 

Infatti tra i vaccinati sì sono avute le seguenti proporzioni di 


morbosità per mille: 
Dopo 4* vace. Dopo 2% vace. Dopo 3* vace. 


Nei vaccinati con v. Kolle-Pfeiffer 10,7 6,9 7,2 
Nei vaccinati con vaccino Vincent 44 2,7 0,8 
* 
* * 


Nel 2° periodo (giugno 1913-dicembre 1913) il numero delle vac- 
cinazioni eseguite è stato di 11.703 e precisamente : 
1° vaccinazione . . . 4360 
2° vaccinazione . . . 3847 
3° vaccinazione. . . 3496 
Le reazioni locali e generali hanno decorso di massima come nel 
primo periodo, e in genere la 2% vaccinazione, come è riconosciuta da 
tutti gli autori, dà minori reazioni, e meno ancora ne dà la 3%. Ma 
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ciò si avvera soltanto quando le vaccinazioni sono fatte a intervalli 
di tempo regolari, cioè di 7 o 10 giorni tra l’una e l’altra. Si è in- 
fatti osservato a Tobruk, ove le vaccinazioni sono state eseguite dal 
maggiore medico cav. Mauri con la massima diligenza e con vera 
abnegazione, che quando la 2°* e la 8* vaccinazione si fanno a inter- 
valli di tempo molto maggiori dopo la 1* (ritardo imposto da impre- 
scindibili necessità di guerra), queste vaccinazioni dànno nuovamente 
una reazione più forte, anzi talora una grave reazione. 

Circa i risultati ottenuti, distinguerò la Cirenaica dalla Tripolitania. 

Nella Tripolitania sono state eseguite in questo 2° periodo 1295 
vaccinazioni nei presidi di Tripoli, Zuara, Homs, e 10408 nella Ci- 
renaica nei presidi di Bengasi, Derna, Tobruk così distinte: 


413 vaccinazione 2* vaccinazione —3* vaccinazione 
Tapolitani& sa; og 578 399 318 
Und è o a de 3782 3448 3178 


Dai dati finora pervenuti e rigorosamente accertati (poichè la siero- 
reazione, come è naturale, non può dare alcun aiuto alla diagnosi, 
nè l’emocoltura neì primi giorni è possibile nelle infermerie distac- 
cate dai presidii principali) non si sarebbe verificato nella Tripoli- 
tania alcun caso di febbre tifoide negli individui che subirono le tre 
vaccinazioni, e nella Cirenaica si avrebbe avuto una morbosità del 
0,29 p. 1000 e una mortalità di zero. 

Se si mettono in paragone con la morbosità e mortalità per tifo 
per mille uomini di forza verificatesi nei non vaccinati nello stesso 


periodo di tempo si avrebbe : 
Morbosita Mortalità 


Tripolitania Nei non vaccmati e a we ca a» 9 0,2 
assi NB RASGIRAbI® se Lee e È a 0 
Morbosita = Mortalita 
. ; Nebvmon vVAGHinati e = #5 crtasza e 186 1,7 
Cirenaica ; nti 
Nei vacciiati e 4 20 e a © è, Ke 0,89 0 


In questo secondo periodo, come si rileva dalle cifre i risultati sono 
più favorevoli, specie per la Tripolitania, e questo si deve attribuire a 
che le condizioni igieniche delle località nelle quali la vaccinazione è 
stata praticata sono notevolmente migliorate sotto tutti i rapporti. Ma 
ancora purtroppo, se noi prendiamo le cifre di morbosità e di mortalità 
nelle truppe che dovettero operare nelle regioni interne della Cirenaica, 
da Apollonia a Cirene, con marcie lunghe e faticosissime, senza giacigli, 
con difetto talora di acqua, noi abbiamo pur sempre una media nel mese 
di agosto 1913 di 9 p. 1000 di morbosità e di 2,7 p,1000 di mortalità. 
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E ripeterò qui quello che ho già scritto nella prima memoria, che 
cioè dai risultati favorevoli delle vaccinazioni antitifiche si fa tanto 
maggiore il rimpianto che anche in questa nostra campagna della Libia 
sì sia dovuto pagare ancora un così largo contributo di vittime alla 
febbre tifoidea e alle malattie epidemiche contagiose; e il rimpianto è 
tanto maggiore per l'appunto, perchè si ha ragione di ritenere che se 
fosse stato possibile far praticare la vaccinazione antitifica fin dall’inizio 
della campagna, e con la intensità voluta e dovuta, si sarebbero potuto 
risparmiare tante perdite e tanti dolori. 

Le cifre di morbosità e di mortalità per tifo nei non vaccinati pos- 
sono anche colpire dolorosamente il Paese. Ma qualora esse si parago- 
nino con quelle già surriferite delle altre guerre consimili, l'impressione 
dolorosa può fortunatamente cambiarsi in conforto, poichè risulta evi- 
dente al paragone quante vittime sono pure state risparmiate con la 
buona organizzazione del servizio sanitario e non meno colle mille cure, 
dalle quali furono circondati i nostri soldati, specialmente per quanto 
riguarda l’acqua e il vitto. 

È da augurarsi in ogni modo che vinte le prime naturali diffidenze 
— che non sono state nè lievi, nè poche —'i militari chiedano sponta- 
neamente di essere immunizzati, in attesa di poter dichiarare obbliga- 
toria la vaccinazione antitifica, il cui valore si è affermato anche mag- 
giormente nel Congresso Internazionale di medicina in Londra, tenutosi 
nell’agosto 1913. 


* 
* * 


In quel Congresso la questione della vaccinazione antitifica negli 
eserciti è stata largamente trattata nella XXII Sezione (medicina na- 
vale e militare). 

Sir William Leishman, colonnello medico dell’esercito inglese, 
uno degli iniziatori, si può dire, insieme con il Wright, della vacei- 
nazione antitifica, ha riferito sulla profilassi antitifica applicata nel- 
l'esercito inglese. Dopo aver descritto la preparazione, la tecnica ed 
il modo di inoculazione del vaccino ha dimostrato la rapida discesa 
della morbosità per tifo nelle truppe inglesi nelle Indie, tenendo 
conto naturalmente delle migliorate condizioni igieniche, dei progressi 
nell’accertamento rapido della malattia, della scoperta e dell’isolamento 
dei portatori di germi. 

Da una morbosità del 36,3 p. 1000 che si aveva nel 1898 si è discesi 
progressivamente all'8, al 4,1 e all’1,7 nel 1912. 

Il comitato per la lotta contro il tifo, del quale faceva parte il 
Leishman, concludeva all’ unanimità che si doveva con ogni mezzo 
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cercare di diffondere la pratica della vaccinazione antitifica nell’eser- 
cito, ove sarebbe desiderabile fosse resa generale e che si dovessero 
proseguire le ricerche su questo argomento di così alta importanza 
per le armate. 

Il Vincent, tenente colonnello medico dell’esercito francese, ha ri- 
ferito sui risultati ottenuti nell’armata francese, per la quale, dopo 
i primi esperimenti fatti nel Marocco orientale nel 1911, il Ministero 
della guerra decideva nel 1912 che fosse applicata la vaccinazione 
antitifica a titolo facoltativo, e nel marzo 1918 prescriveva che i mi- 
litari in servizio nel Marocco, nell’Algeria e Tunisia fossero immu- 
nizzati contro la febbre tifoide. Un laboratorio speciale per la pre- 
parazione del vaccino è stato costruito nell'ospedale militare di Val 
de Grice: e il laboratorio fornisce il vaccino anche per la popola- 
zione civile. ; 

Il Vincent ha riferito come in seguito ad infezioni accidentali 
di laboratorio si è potuto dimostrare che le iniezioni del tifo-vac- 
cino non determinano alcuna predisposizione al tifo, ma danno al 
contrario la possibilità di proteggere anche quelli che sono in incuba- 
zione della malattia. 

Importanti sono stati i dati riportati dal Vincent. 

Il primo impiego del vaccino è stato fatto nel 1911 nel Marocco 
occidentale durante i mesi di agosto e settembre, quando i soldati 
erano molto affaticati per il clima e per le operazioni militari. Or- 
bene mentre nei non vaccinati si è avuto il 64,97 di casi di tifo per 
mille nomini e ]’8,35 per mille di morti, nei vaccinati invece non si è 
verificato alcun caso, e anche 78 individui, che avevano avuto solo una 
parte delleiniezioni hanno potuto attraversareimmuni la grave epidemia. 

Nell’armata in Francia, nel 1912, su 37.148 vaccinati non sì è ve- 
rificato alcun caso di tifo, mentre prima della vaccinazione antitifica, 
dal 905 al 909, la morbosità era stata del 3,67 per mille e la morta- 
lità del 0,47. 

E nella grave epidemia di origine idrica nella popolazione civile e 
militare di Avignone non si è verificato nessun caso su 1366 vaccinati, 
mentre nei 687 non vaccinati si sono avuti 155 casì di tifo e 22 morti. 

Nell’Algeria e Tunisia prima del 1912 la percentuale media di 
morbosità per tifo era del 11,32 per mille e la mortalità dell’ 1,59: 
su 10031 vaccinati invece non sì è avuto che un solo caso di tifo 
lieve in un individuo vaccinato con vaccino di antica data. 

Nel Marocco orientale nessun caso di tifo si è verificato nei vac- 
cinati, mentre nei non vaccinati la morbosità è stata del 88,23 per 
mille e la mortalità del 5,51. 
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Ben più grave è stata l’epidemia nel Marocco occidentale: la mor- 
bosità nei non vaccinati è stata del 168,75 p. 1000 e la mortalità 
del 21,29 p. 1000 mentre nei vaccinati si è avuta una morbosità 
del 0,19 e una mortalità del 0,09. 

Nell’armata francese quindi nel 1912 per effetto della vaccinazione 
antitifica si può stimare che siano stati risparmiati 2101 casi di tifo 
e 266 morti. 

Il Russell, maggiore medico, ha riferito sulla vaccinazione antiti- 
fica nell’armata americana. 

Alla fine del 1909 erano stati vaccinati 1887 militari e nel 1910 
altri 16.037: ma poi la vaccinazione è stata resa obbligatoria per gli 
ammessi al servizio militare, di età inferiore ai 45 anni. La morbo- 
sità nella truppa del 9,43 p. 1000 nel 1901 è scesa al 0,26 nel 1012 
e la mortalità dal 0,64 p. 1000 al 0,03. 

Nella marina Ja vaccinazione è stata resa obbligatoria nel 1912: 
e tra i vaccinati si sarebbe avuto un solo caso di febbre tifoide. 


* 
* * 


Nel Congresso di Londra gli ufficiali medici della R. marina ita- 
liana hanno riferito sulle vaccinazioni anutitifiche eseguite nei ma- 
rinai della base navale di Tobruk e negli allievi della Accademia 
navale di Livorno, ed io ho comunicato i risultati ottenuti nell’eser- 
cito, i quali se non per il numero di vaccinazioni eseguite, bensì per 
le contingenze speciali nelle quali esse furono fatte hanno certamente 
una notevole importanza e vengono a dimostrare come anche durante 
operazioni di guerra, per così dire quotidiane, è possibile il praticare 
la vaccinazione antitifica. E il risultato fu tale da permettere di con- 
fermare il vantaggio di questo mezzo profilattico, il quale in poco 
tempo si è affermato così luminosamente presso i diversi eserciti che 
l’hanno applicato; così che ho creduto non meno opportuno di pro- 
porlo di già l’anno scorso in Italia per truppe, che si trovavano in 
presidii, ove dominava la febbre tifoidea, proponendone anzi l’obbli- 
gatorietà là dove quella maggiormente infieriva e per i nuovi re- 
parti volontari della Libia. Alle norme che avevo già date prima 
dell’inizio della vaccinazione ho creduto opportuno aggiungere che 
si può somministrare ai vaccinati 50 centigrammi di aspirina o di 
antipirina, una 0 due ore dopo l'iniezione per rendere meno sensi- 
bile la reazione generale e ho richiamato ancora l’attenzione sulla ne- 
cessità di evitare la vaccinazione sugli individui affetti da malattie 
intercorrenti. 


2 — Giornale di medizina militare — Fase. |. 
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* 
* * 


La vaccinazione antitifica dunque parmi abbia ormai diritto di 
imporsi come uno dei mezzi profilattici più efticaci contro la febbre 
tifoidea e mi compiacqui assai che nel Congresso nazionale di medi- 
cina interna, sulla base della pregevole e completa relazione del 
prof. Moreschi, cui già ho accennato, e della mia stessa relazione 
sulla vaccinazione praticatasi in Libia, che fui chiamato gentilmente 
ad esporre in quell’autorevole assemblea, avvalorate ancora dall’ampia 
discussione generale che ne è avvenuta, il Congresso ne abbia rico- 
nosciuta l’importanza, patrocinandone l'applicazione. 

La così detta /ase negativa, che per parecchio tempo rendeva dub- 
biosi, peritanti e contrari molti nell’applicazione della vaccinazione 
durante un'epidemia si può dire ormai sfatata dai risultati concordi 
di tutte le grandi vaccinazioni profilattiche che si sono praticate in 
periodo epidemico, e quella fatta praticare da me in Libia ne è forse 
la più confortante, la più tangibile delle conferme, poichè, come già 
dissi, fu praticata in condizioni tutto affatto sfavorevoli ed eccezio- 
nali e là dove specialmente la febbre tifoidea aveva assunto propor- 
zioni e forma grave. 

Che anzi si ha ormai pure il diritto di asserire, senza tema di smen- 
tite, che anche la prima e la seconda vaccinazione, sebbene insufficienti 
a salvaguardare in modo assoluto dall’insorgere della febbre tifoidea, 
ebbero efficacia nel diminuire la gravità in coloro nei quali o già era 
in periodo di incubazione o fu contratta dopo breve periodo di tempo 
dall’iniezione. 

Io mi auguro pertanto che questo altissimo Consesso, la cui 
autorità è così grande e riconosciuta, voglia suffragare a sua volta 
di un voto favorevole la vaccinazione antitifica come mezzo profi- 
lattico, perchè questo voto possa indurre le Autorità costituite non 
solo ad autorizzarne l’applicazione su larga scala ove sarà necessario, 
ma a renderla anche obbligatoria in contingenze speciali quando si 
voglia assicurare la salute delle truppe o di una popolazione. 

e 

Nella seduta successiva del 25 gennaio, l'Accademia di medicina 
votò infatti un ordine del giorno proposto dallo stesso relatore tenente 
generale medico Ferrero di Cavallerleone, col quale -— preso atto della 
relazione sulla vaccinazione antitifica praticata nell'esercito e in 
Libia — l'Accademia ne afferma l’utilità e la convenienza della sua 
applicazione nei casi di epidemia, e specialmente nell'esercito e nelle 
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I progressi della medicina in genere, e sopratutto della epidemio- 
logia e della profilassi, hanno notevolmente allargato, se non pure in 
alcuni casi radicalmente modificato, i concetti che si avevano sulla 
ospitalizzazione degli infermi. 

Gli ospedali che da semplici asili per viaggiatori e pellegrini, quali 
erano nei primi secoli dell’era volgare, divennero in seguito esclusi- 
vamente luoghi di cura di malati, sono destinati in un avvenire pros- 
simo anche ad esercitare una funzione sociale molto più ampia e com- 
plessa ed anche più fertile di risultati felici: quella di isolare dalla 
società individui che, pur non essendo più malati, riuscirebbero pe- 
ricolosi se lasciati liberi, diffondendo malattie. 

Se relativamente poco si può fare per curare un morbo infettivo, 
molto si è in grado di fare per prevenirlo ed impedirne la propagazione. 

Di questo in modo speciale devono tener conto sociologi e filan- 
tropi nel propugnare l’istituzione e l'ampliamento di nuovi ospedali, 
poichè quando alla funzione strettamente terapica si aggiunge e so- 
vrappone quella protilattica, si intende come più vaste debbono esser 
le esigenze, e come notevoli garanzie di sicurezza e di comodità debba 
offrire la società a quelli che, pel suo utile, sono privati temporanea 
mente della libertà. 

È còmpito dell’igienista segnare le direttive che debbonsi seguire 
per ridurre al minimo gli indici di morbidità e di mortalità, aumen- 
tando così la ricchezza ed il benessere generale. Nel caso pratico: 
additare le nuove impellenti necessità che scaturiscono dai progressi 
della epidemiologia, e spingere a modificare con criterî più liberali 
gli statuti che regolano i luoghi di ricovero e di cura degli infermi, 
secondo le esigenze che la progredita scienza impone. I doveri che 
oggi la società ha verso gli ammalati non possono più essere ristretti 
alla cura ed alle prime più semplici misure igieniche. 
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Il compito è certamente arduo ed, a primo aspetto, superiore alle 
forze delle attuali istituzioni ospitaliere, ma ciò non deve arrestarci 
dal richiamare l’attenzione sulle nuove necessità, anzi quanto più la 
via appare lunga e difficile, tanto più ci si deve preparare a percor- 
rerla speditamente studiandone tutte le asperità e sforzandoci a vin- 
cerle grado a grado, poichè l’incalzare delle esigenze nuove è fatale 
ed imperioso. 

Oggi l’ammalato vien dimesso dall’ospedale e rinviato in famiglia 
quando la guarigione clinica è compiuta, 0 quando, per lo meno, essa 
è così bene avviata da far ritenere che non si abbiano a verificare 
facilmente recrudescenze o ricadute. La convalescenza, si dice — e le 
attuali condizioni edilizie, economiche, amministrative degli ospedali 
giustificano pienamente l’asserto — procede più rapida e sicura lontano 
dalle corsie sovrapopolate dei nosocomi, dagli ambienti insufficienti 
per luce ed aria, dai facili contatti dannosi. E per molte infermità il 
fatto è vero; il convalescente in famiglia, specie in campagna, vede 
rifiorire rapidamente la sua salute, ed avviarsi verso la guarigione 
completa, radicale. 

Di qui la necessità di propugnare sia in tesi generale, sia sopra- 
tutto per i convalescenti di malattie contagiose, l'istituzione di una 
appendice ad ogni ospedale che accolga, lontano dai centri abitati, 
quelli non più abbisognevoli di cure mediche dirette, ma che pure 
necessitano di soggiorno in luoghi salubri, all'aria aperta, in riposo, 
“.con alimentazione abbondante e nutriente. Alcuni ospedali militari 
hanno appunto alle loro dipendenze dei « depositi di convalescenza » 
ove si ricoverano i militari di truppa che, per le condizioni disagiate 
di famiglia, non possono esser inviati a stabilirsi in salute a casa 
propria. 

Si tratterebbe quindi di generalizzare l'impianto di questi ricoveri 
a scopo sopratutto Pronialzina, è e metterli sotto la diretta sorveglianza 
delle autorità sanitarie. 

Non è chi non veda come i criterî direttivi ancora in vigore se 
erano giusti e logici quando si credeva che gli ammalati di malattie 
infettive divenissero assolutamente innocui per i parenti allorchè la 
guarigione clinica fosse stata raggiunta, oggi non resistono alla critica 
più lieve. 

Fino a qualche anno fa era ammesso che qualche infezione sì po- 
tesse trasmettere per contagio diretto od indiretto innanzi che appa- 
rissero manifestazioni morbose apprezzabili, ma non dopo che queste 
si fossero dileguate. I convalescenti venivano, con tranquilla coscienza, 
dimessi perciò dai luoghi di cura e rinviati ai loro domicili. Non era 
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però raro constatare come l'infezione specifica che pareva fosse scom- 
parsa dal collegio, dalla caserma, dalla scuola con l’allontanamento 
del colpito ricomparisse allorchè esso vi ritornava guarito. Il fatto 
ripetutamente accertato rimaneva di interpretazione difficile, L'ipotesi 
che il germe infettivo trovasse all'infuori del corpo umano un sub- 
strato propizio alla sua vita ed alla sua moltiplicazione era stata molte 
volte trovata erronea. 

Solo quando si scoprì la persistenza in alcuni individui, guariti da 
malattie infettive, dell'agente dell'infezione medesima, si trovò la 
spiegazione esauriente delle misteriose riaccensioni epidemiche. 

Nel 1892 ad Amburgo il Dunbar riuscì a metter in evidenza ba- 
cilli colerìci in individui sani. Dopo di allora le ripetute e molteplici 
indagini, rese sempre più precise dai miglioramenti notevoli conse- 
guitì nella tecnica, accertarono come esistano non poche persone le 
quali, senza aver presentato mai manifestazioni morbose, ospitano i 
germi specifici di una o di un’altra malattia, e molte altre poi, che 
avendo sofferto da un tempo più o meno lungo di una determinata 
infezione, conservano ancora nel loro organismo l'agente patogeno spe- 
cifico. Fra le prime, quelle che avevano avuto rapporto con gli infermi, 
portavano con maggior frequenza il microbio di quella data infezione. 

Sorse così la teoria dei portatori di bacilli che tanti fatti oscuri 
ha spiegato e che tanti progressi ha fatto rapidamente compiere al- 
l'epidemiologia ed alla profilassi. 

La conoscenza ormai certa che il colpito da malattie infettive no 
solo è sorgente di contagio fino a quando è malato, ma ancora per 
un tempo vario dopo la guarigione, impone nuovi obblighi al medico 
curante, alle amministrazioni ospedaliere, ai municipi, allo Stato. 

Non è mia intenzione insistere sulle misure profilattiche che le 
nuove scoperte scientifiche impongono allo Stato ed ai comuni; a me, 
per ora, interessa soffermarmi a considerare l'entità del problema nelle 
sue radici, persuaso che se si riuscisse a disciplinare bene questa ma- 
teria nelle prime ed immediate sue manifestazioni, facile riuscirebbe 
completar l’opera a cura degli enti superiori preposti alla tutela della 
salute pubblica. 

Poichè la persona affetta da malattia contagiosa costituisce un pe- 
ritolo per la società, più che durante il decorso dell’infezione, allorchè 
questa è cessata, la società ha evidentemente più che il dovere il di- 
ritto di premunirsi difendendosi coi mezzi più acconci che la scienza 
mette a sua disposizione. 

Il principio generale non può trovare ragionevoli oppositori, anche 
perchè abbondano i casi nei quali la collettività ha adottato le misure 
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fiscali che la mettono in grado di difendersi contro i danni che scien- 
temente od inconsciamente le possono arrecare alcuni suoi membri. 

Dalla segregazione dei delinquenti a quella dei dementi, dalle mi- 
sure quarantenarie contro le malattie esotiche alle vaccinazioni obbli- 
gatorie contro il vaiolo, dalla denunzia delle malattie infettive umane 
a quella delle epizoozie, con l'obbligo, secondo i casi, di procedere 
all'immediato abbattimento e distruzione delle bestie infette ecc. noi 
abbiamo una lunga serie di disposizioni che i teorici possono anche 
chiamare vessatorie, illiberali, ma che la società civile ha ovunque 
adottato con animo tranquillo e sereno, conscia di adempiere uno dei 
suoi più alti doveri: quello di proteggere l'incolumità della maggio- 
ranza, di preservarla dai danni che importerebbe la licenza. 

Così, per ricordare una disposizione in vigore, la nostra legge sa- 
nitaria stabilisce (art. 152) che alle prostitute riconosciute affette da 
fenomeni contagiosi di malattie veneree, sarà permessa la riammissione 
nelle case di tolleranza solo quando un certificato medico attesti l’av- 
venuta guarigione o, per lo meno, la scomparsa completa di ognì ma- 
nifestazione contagiosa. 

Nulla di nuovo nè di strano quindi che misure giustamente re- 
strittive vengano adottate anche in questo campo, addolcendole, fin 
dove è possibile, col concorso finanziario dello Stato, poichè la lotta 
contro i microrganismi, più di ogni altra guerra, è materiata di sa- 
grifizi economici. Siccome i maggiori ostacoli che le misure igieniche 
più radicali ed efficaci incontrano sono causati dai danni finanziari, 
talvolta ingenti, che esse provocano come effetto primo, è necessario che 
la società compensi adeguatamente i danni che i privati debbono su- 
bire in conseguenza delle misure di profilassi imposte pel bene generale. 
Questo concetto io propugnai, con risultati favorevoli, quando fui in- 
viato in missione in Puglia a combattere l’epidemia colerica (1). 

La guerra contro dannosissime epizoozie che decimavano il be- 
stiame, producendo danni enormi, solo allora riuscì efficace quando, 
seguendo l'esempio della Danimarca, altre nazioni stabilivano, per 
circoscrivere tali infezioni, che al proprietario venisse rifuso il danno 
che avrebbe subito con l’abbattimento degli animali malati. Dopo di 
allora le denunzie vennero spontanee, i focolai infettivi vennero rin- 
tracciati facilmente e le morie vinte, riuscendo così a domar tanti 
flagelli dell'agricoltura, e procurando, nell'insieme, un reale e mani- 
festo vantaggio economico per la nazione. 


(1) Grixon1: L’epidemia colerica in Puglia nel 1910 (Rivista critica di clinica me- 
dica, n. 13-14, 1911). 
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Per le infezioni umane, fino a che la coscienza igienica non sia - 
così radicata nel nostro popolo da render facili, spontanei, dirò così, 
automatici, e la denunzia e l’ isolamento dei malati — come avviene 
nei paesi scandinavi, ove, un cartello affisso alla porta della abita- 
zione del colpito da infezione, indica la specie della malattia e de- 
termina l'obbligo e la durata dell’isolamento — occorre che la legge 
provveda con mezzi coercitivi. È necessario perciò completare ed in- 
tegrare le disposizioni legislative esistenti, sostituendo senz'altro, quelle 
che, al lume delle odierne nostre conoscenze, appaiono inutili e di 
scarsa efficacia. 

Le malattie epidemiche, specie quelle esantematiche, ad es., che 
per caso facciano apparizione in una scuola, importano, oggi, l’allon- 
tanamento del colpito, e, se l'infezione si diffonde, la chiusura della 
scuola, affinchè col contagio diretto l’infezione non si propaghi fra 
gli studenti. I colpiti poi devono attendere, allorchè sono ritenuti gua- 
riti, che sia trascorso un periodo più o meno lungo, preventivamente 
e per ogni singola malattia determinato, prima di esser riammessi in 
classe. Questa misura profilattica empirica è molto spesso inefficace 
quando non favorisce anche il diffondersi dell’affezione che si è vo- 
luto circoscrivere, come allorchè trattasi di bambini poveri che, al- 
lontanati dagli asili o dalle scuole, passano le giornate sulla via-o 
nei cortili, a contagiare inconsciamente ì compagni di trastulli. 

Fino a quando non si potrà ottenere il ricovero e l’isolamento ob- 
bligatorio di tutti gli infermi di malattie trasmissibili in ospedali 
speciali, deve imporsi il rigoroso isolamento a domicilio non solo fino a 
che siasi conseguita la guarigione clinica, ma bensi quella batteriologica. 

È accertato che i germi patogeni causa di determinate malattie 
permangono vivi e virulenti per molto tempo nell'organismo dei gua- 
riti, donde possono passare con estrema facilità negli oggetti circo- 
stanti e quindi su altre persone suscettibili. Solo allora si potrà esser 
garantiti che un’infezione sia definitivamente spenta, quando i por- 
tatori, sani o convalescenti, di bacilli si sono liberati sicuramente dei 
loro ospiti. 

Perciò la profilassi razionale delle infezioni, allo stato attuale della 
scienza, si impernia sul precetto di prolungare l’isolamento dell’in- 
fermo, fino a quando ripetuti esami batteriologici non abbiano dato 
la eertezza che l'organismo si è liberato dei germi che l'avevano in- 
vaso ed infettato, fino a quando cioè non siasi constatata la guari- 
gione batteriologica del colpito. Più che paradossale è assurdo infatti 
far della profilassi accordando libera pratica a gente che sì ritiene 
capace di diffondere una malattia. 
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Gli altri mezzi, che pur sembravano efficaci fino a ieri, quali le 
accurate disinfezioni degli ambienti che avevano accolto gli infermi, 
o il concorso dei più razionali metodi di cura, non offrono garanzia 
assoluta di buon risultato. Nella difterite, ad es., fu consigliato in 
Germania di sottoporre, dopo aver mandato in cura il colpito, tutti 
i compagni della classe o del dormitorio ad un trattamento preven- 
tivo sieroterapico. Ma la misura logica se valeva ad immunizzare tutti 
gli inoculati col siero, impedendo lo scoppio dell'infezione, non riu- 
sciva ad uccidere i bacilli difterici che essi potevano aver accolto 
nella retrobucca, coane, faringe, e che perciò erano in grado di dis- 
seminar ovunque infettando altri compagni, o ammalando essi stessi, 
cessato il periodo nel quale persisteva l'immunità. 

Tale mezzo quindi deve bensì usarsi allorchè in una collettività 
sì manifesta la infezione difterica, ma non deve lasciarci cullare nella 
speranza che, il non ripetersi nelle prime settimane di altri casi, si- 
guifichi che la malattia fu vinta in modo definitivo. Noi dobbiamo 
profittare dell'armistizio per meglio affilar le armi contro il nemico, 
ed organizzare i mezzi per attaccarlo con efficacia nelle sue posizioni, 
onde rendergli, per lo meno, impossibile una controffensiva. 

La discussione ingaggiata fra i sostenitori della teoria dei porta- 
tori di bacilli ed i misoneisti, oppositori quasi sistematici, per deci- 
dere se tali germi avessero potere infettante, ovvero se non fossero 
già abituati alla vita saprofitica e quindi avessero bisogno di non fa- 
cili condizioni, sopratutto di substrato organico vivente, per trasmetter 
la malattia, fu in parte appianata ammettendo, in seguito a larga 
esperienza clinica e ad accurata indagine sperimentale, che i germi 
patogeni i quali continuano ad albergare nell'organismo che avevano 
fatto ammalare, o che da esso erano passati, senza però dar manife- 
stazioni morbose, in altri individui della stessa specie, mantengono 
per una durata varia la loro attitudine patogena, e quindi sono in 
grado di infettare per via diretta od indiretta gli organismi suscet- 
tibili. 

Il fatto non più controverso allorchè si tratta di germi eliminati 
da un malato o da un convalescente, resta in molti casi ancor dubbio 
quando si tratta di germi patogeni eliminati da un portatore sano, 

Credo possa applicarsi a tutti i germi provenienti da bacilliferi 
cronici, quanto v. Ermengen concluse per i commabacilli. « Il grado di 
virulenza dei vibrioni colerigeni emessi dai portatori sani deve esser 
considerevolmente variabile. Si crede che essi emettano vibrioni molto 
attenuati, niente però prova che i germi colerici perdano in viru- 
lenza nell'intestino dei portatori, ed una grande riserva si impone 


QUANDO DEVONO ESSER DIMESSI DAI LUOGHI DI CURA, ECC. 25 


tanto più che il portatore in piena salute può divenire spontanea- 
mente coleroso: basterebbe, secondo alcuni, la somministrazione di 
un purgante ». 

In tale condizione si capisce come sia prudente aver la massima 
circospezione prima di lasciar liberi i portatori sani di bacilli. La 
prova sperimentale non può in questo caso decidere la controversia. 
Accade infatti talora che il germe riesca patogeno per l’animale su- 
scettibile fin dalla prima inoculazione, fatta in punti convenienti, 
mentre tal’altra esso ha bisogno di aumentare la propria virulenza pas- 
sando da animale ad animale, prima di esser capace di dar la morte. 
Ciò però non ci rassicura sul suo potere morbigeno sull'organismo 
umano. Non mancano le prove che un germe, ricavato da un porta- 
tore, il quale sugli animali di laboratorio si mostra quasi innocuo, 
riesca altamente patogeno nell'uomo. 

Ricordo le prove fatte dal Niepraschk col bacillo del tifo ricavato 
da un bacillifero: il bacillo, per uccider la cavia, aveva bisogno di esser 
virulentato col passaggio traverso parecchi animali, mentre nell'uomo 
dava direttamente ed in modo costante infezioni molto gravi e spesso 
mortali. 

Anche i bacilliferi sani devono perciò ritenersi pericolosi per i vicini. 

È quello del resto che empiricamente si riconosce ed ammette da 
molti anni, per cui non si deve far altro che al criterio pratico so- 
stituire quello scientifico che lo completa e ci rassicura maggiormente. 

I regolamenti scolastici impongono ovunque che gli studenti che 
furono allontanati dalla scuola perchè colpiti da difterite, morbillo, 
vaiolo, orecchioni, ecc., debbono rimaner esclusi ancora per un certo 
tempo dopo superata la malattia. E non solo questi convalescenti ma 
ancora i fratelli debbono sottostare ad un egual periodo di allontana- 
mento, poichè anche essi sono ritenuti capaci di diffonder l’affezione 
della quale soffrirono le persone di famiglia. Oscuramente si cono- 
sceva quindi il danno che possono produrre i guariti da malattie con- 
tagiose e coloro che ebbero rapporti con essi. Il provvedimento era 
però inadeguato perchè cieco. 

Su quali dati sicuramente controllati si era stabilito che bastasse 
a render innocui i guariti da difterite l’allontanamento per 30 giorni 
dopo la guarigione clinica, per 40 quelli di vaiolo, per 21 quelli di 
orecchioni, per 28 quelli di infezione titfoide, paratifoide, dissenterica, 
per 40 quelli di meningite cerebro-spinale, per 16 di morbillo, vari- 
cella, rosalia? 

Il normale periodo di incubazione di questa o quella malattia in- 
fettiva quante volte non si vide sorpassato? Quante dolorose delusioni 
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non portò l’attenersi strettamente a limitare le misure d’isolamento 
all’epoca probabile di incubazione del morbo! i 

Oggi, solo il ripetuto esame batteriologico può garantirci in modo 
certo della cessazione del pericolo di contagio da parte dei portatori 
sani o convalescenti. 

E sorprende come misure empiriche così imperfette ed ormai ol- 
trepassate come quelle suesposte siano state, per la profilassi scola- 
stica, confermate recentemente in Francia (1912); ove solo in via su- 
bordinata si ammette che la durata dell'esclusione dalla scuola dei 
guariti di malattie diffusibili possa esser abbreviata per alcune infer- 
mità, quando due esami batteriologici, praticati ad 8 giorni di distanza, 
escludano concordemente la presenza del germe ìnfettivo nel punto 
di ordinaria sua esistenza. 

In Germania invece il controllo batteriologico è obbligatorio per 
decidere la riammissione in classe di fanciulli guariti da malattie in- 
fettive, non solo, ma in base ai risultati favorevoli ottenuti, in molti 
luoghi si è adottata la norma, in caso di scoppio di epidemie scola- 
stiche, di procedere alla semplice ricerca ed all’isolamento dei malati 
e portatori di bacilli, senza ricorrere più alla chiusura delle scuole. 

Simili provvedimenti rigorosamente scientifici sono in vigore in 
alcuni Stati dell'America settentrionale. 

Presso di noi negli anni decorsi tale sistema fu seguito pel colera 
nei lazzaretti e nelle case contumaciali con risultati ottimi. Non si 
intende quindi perchè si tardi ad imporlo anche per le altre malat- 
tie infettive, alcune delle quali, come la febbre tifoidea, per la loro 
diffusione e mortalità, sono più perniciose dell’ultima epidemia colerica. 

Poichè per ora non è possibile procedere ad una ricerca sistema- 
tica dei bacilliferi convalescenti e meno ancora di quelli sani, è ne- 
cessario iniziare questa lotta dove ciò è relativamente facile: nelle 
caserme, nelle scuole, negli opifici, negli ospedali. 

Il dimettere dei luoghi di cura e di isolamento l’individuo gua- 
rito clinicamente ma ancora portatore di bacilli, costituisce una illu- 
sione di profilassi, se non si vuol dire una parodia. 

L’infermo, dai sintomi morbosi più o meno impressionanti ma 
sempre disgustosi, si isola automaticamente, e riesce per ciò stesso 
poco pericoloso. Quando invece il quadro fenomenico scompare, i con- 
tatti con parenti ed estranei ricompaiono e sì intensificano, e le in- 
fezioni hanno libero campo di espandersi per contagio diretto. 

Non parlo della trasmissione per via indiretta, la quale, del resto, 
sì intende come debba esser più frequente quando, a causa dell’igno- 
ranza del pericolo di infettarsi, trascuransi tutte o quasi le misure 
di precauzione. 
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Occorre perciò che anche da noi, come in alcune altre nazioni 
dove si è intesa la necessità di difendersi dai portatori, si istitui- 
scano degli stabilimenti speciali per accoglierli quando vengono di- 
messi dai luoghi di cura, o vi vengono inviati dalle case private, e 
che non solo negli ospedali, ma negli uffici municipali di igiene si 
istituiscano sezioni batteriologiche per l'accertamento della cessazione 
dei portatori. Solo il certificato batteriologico negativo deve avere 
valore per la riammissione dei già bacilliferi nelle scuole, negli opifici, 
nelle caserme. Rimettersi ai metodi attualmente in uso, per i quali 
si richiede un certificato medico attestante la scomparsa delle mani- 
festazioni patologiche, e questo metter a fondamento della profilassi 
delle malattie trasmissibili è — non è superfluo insistervi — trascu- 
rare colposamente l’efficace e sicura lotta contro le infezioni, mancare 
scientemente al principale dovere di igienista. 

Poichè è bene affermarlo — affrontando le facili critiche dei sen- 
timentali — il còmpito supremo di chi deve provvedere alla pubblica 
incolumità è quello di impedire che le infezioni si diffondano. Colui 
che disgraziatamente si ammala di malattia contagiosa ha diritto, è 
vero, a tutte le cure ed attenzioni, e noi dobbiamo tutto tentare per 
ridonargli la salute, ma socialmente esso è meno interessante degli 
individui sani che lo circondano. In certe condizioni poi, che vanno 
rendendosi per fortuna sempre più rare, allorchè l’infermo è ridotto 
ad essere una scoria sociale, il minor male è che scompaia, portandosi 
seco la sorgente dell’infezione che noi non possiamo circoscrivere, 
anzichè vivere miseramente disseminando intorno a sè agenti patogeni. 

La misura quindi realmente efficace per combattere il propagarsi 
delle malattie infettive è quella di tener isolati i colpiti fino a quando 
sia accertata la innocuità di essi. 

I provvedimenti di questo genere hanno speciale importanza e sono 
pienamente e più facilmente applicabili in collettività, come l’esercito 
dove la disciplina facilita il compito del medico. Infatti i risultati 
ottenuti fino ad ora in diversi eserciti con l’applicazione di tali con- 
cetti hanno, in molti casi, il valore probativo di ricerche sperimen- 
tali, ed incitano ad intensificare lo studio e ad estendere il campo 
delle applicazioni pratiche. 


»* 
* * 


Poichè riuscirebbe troppo lunga e forse oscura l'esposizione teorica 
delle diverse modalità da seguirsi nell’applicazione di queste nuove 
norme profilattiche alle diverse malattie infettive, mi è sembrato più 
opportuno riferire sommariamente quanto oggi si fa, fondandosi sulla 
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teoria dei portatori di bacilli, per combattere alcune infezioni. Ho 
prescelto la febbre tifoide, la meningite cerebro-spinale epidemica 
come quelle che meglio si prestano per costituire facili nuclei di rag- 
gruppamento sia che si tratti di malattia od agente etiologico ignoto 
o noto e con localizzazione diversa. 


Febbre tifoidea. 


La nostra attenzione deve esser rivolta innanzi tutto a questa ma- 
lattia che si impone per la diffusione e gravità che presenta nell’am- 
biente civile e sopratutto in quello militare. 

Dalle Statistiche delle cause di morte del decennio 1899-1908 pos- 
siamo sull'argomento ricavare dati molto interessanti a riguardo della 
mortalità per febbre tifoide nella popolazione maschile superiore a 15 
anni a secondo della professione. 

Su 100 morti per qualunque causa decedettero per febbre ti- 
foidea (1): 


1899 | 41900 | 41904 | 41902 | 41903 | 4904 | 1905 | 4906 | 4907 | 41908 


Militari... .| 14,8 | 17.3 | 15.9 | 15.4 | 12.6 | 15,9 | 15.3 | 14.9 | 106 | 13.3 


Altre proîes- 
sioni (cifra 
media). ..| 2.1 2.0 137 1.7 1.3 1.9 1.7 1.6 1.3 1.4 


(1) L'enorme differenza fra le cifre riferite (e che sotto l'indicazione generica di 
inilitari abbraccia l’esercito, l’armata ed i corpi militarizzati) è da attribuirsi, oltre 
che alle molteplici ben note cause peculiari che agiscono sugli eserciti elevandone 
ovunque la morbilità e la mortalità per febbre tifoide, rispetto a quelle della popo- 
lazione civile, anche e sopratutto alla circostanza che la professione militare è tem- 
poranea e propria di quell'età nella quale la morte in gran prevalenza avviene per 
malattie acute, specie infettive. Nella vita civile invece, anche in rapporto ai più 
ampî confini di tempo (15-70-80 anni) la morte più comunemente avviene per ma- 
lattie croniche, per usura di organi ed apparecchi organici, donde lento scadimento 
fino alla csssazione della resistenza. In tal modo s'intende come, costituendo le nu- 
merose malattie che affliggono l’umanità l'immensa maggioranza delle cause di morte 
fra la popolazione borghese di ogni età, relativamente basso debba apparire l’indice 
di mortalità per tifo. A ciò si aggiunga che la mortalità fra i tifosi è molto più ele- 
vata nella città che nella campagna, che le giovani e floride esistenze sono quelle più 
facilmente mietute dalla infezione ebertiana e che questa appunto infierisce sovratutto 
sui campagnoli che si inurbano. Come si vede tutte queste condizioni sfavorevoli si 
cumulano precisamente sui giovani chiamati sotto le armi che perciò pagano il più 
lordo tributo alla malattia. 


Ho 
ica 
ag- 
Do 
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Risulta quindi che, malgrado i progressi notevolissimi conseguiti 
nella profilassi e trattamento dell’ infezione tifoidea, questa malattia 
esige ancora le maggiori attenzioni nostre. 

Nella popolazione civile la mortalità per febbre tifoide è caduta 
nel 1891-1906 dal 0.62 p. 1000 al 0.28 p. 1000; nell’esercito, in eguale 
periodo di tempo, si è avuto un abbassamento ancor esso ben mar- 
cato: 141 p. 1000 nel 1891, 0.88 nel 1906. 

I brillanti risultati pratici ottenuti in Germania con le Typhusun- 
tersuchungstationen hanno luminosamente dimostrato che la diffusione 
endemica ed epidemica della febbre tifoidea, più che alla dissemina- 
zione per via idrica è, in generale, da attribuirsi al contatto diretto 
od indiretto fra malati o convalescenti e persone sane, cioè ai por- 
tatori temporanei o cronici di bacilli ebertiani. 

La ricerca minuta di costoro ed il trattamento curativo e profi- 
lattico cui vennero sottoposti diedero gli esiti più confortanti. Dalle 
statistiche più recenti sull’opera delle stazioni batteriologiche del 
sud-ovest dell'impero germanico (Prussia, Baviera renana, Alsazia e 
Lorena) si rileva che dal 1904 — in cui la proporzione di morbilità 
per febbre tifoidea era del 10.9 p. 1000 abitanti — essa discese pro- 
gressivamente ed ininterrottamente fino al 3.9 nel 1909, al 4.2 nel 
1910-1911, senza che, a spiegare questi risultati, possano invocarsi le 
oscillazioni che si osservano talvolta nella epidemiologia delle ma- 
lattie infettive. 

Il compito, eminentemente profilattico, di tali stazioni consiste: 
nell’aiutare i medici pratici nella diagnosi; nel determinare l’origine 
dell'infezione, procurando di sopprimerla; nel determinare, con esami 
ripetuti delle feci e delle urine, il momento in cui i portatori con- 
valescenti cessano di eliminare i bacilli, impedendo così la trasmis- 
sione delle malattie a mezzo dei portatori. 

Il numero delle infezioni per contatto che costituiscono in media 
il 65 p. 100 di tutti i modi d’infezione, abbastanza elevato durante 
il periodo d’incubazione e nella prima settimana di malattia, è al- 
tissimo anche durante le settimane successive. Gachtgens e Bruck- 
ner (1910), con metodi di indagine molto perfezionati, trovarono che 
la percentuale dei portatori di bacilli in 4% e 5* settimana dall’inizio 
della malattia, era più alta di quella trovata dagli osservatori pre- 
cedenti. Essi videro che il bacillo di Eberth persiste nelle feci del 
75-80 p. 100 dei tifosi in 3° settimana e nel 50 p.100 nella 4" e 3° 
settimana. 

Il numero si va, naturalmente, riducendo in seguito, quanto più 
ci allontaniamo dal momento nel quale si è accertata la guarigione 
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clinica dell’infermo. Frosch (1908) su 310 portatori di bacilli vide 
che il 2.47 p. 100 eliminavano bacilli da oltre tre mesi; Klinger su 
482 convalesenti esaminati trovò 11.4 p. 100 di portatori temporanei 
ed 1.7 di portatori cronici (1). Mayer (1910) su 330 persone che avevano 
avuto il tifo trovò che 151 (16.2 p.100) erano baoilliferi, e di questi 
73 temporanei e 78 cronici. 

La quantità delle persone che, come reliquato dell'infezione tifica 
sofferta, presentano bacilli nella vescica biliare ed in quella urinaria 
varia da epidemia ad epidemia, per ragioni che in gran parte ci sfug- 
gono, ma sì mantiene sempre elevato (2-6 p. 100). 

Nei soldati giapponesi Tsuzuki trovò il 5.8 p. 100. 

Nelle donne il numero dei bacilliferi è molto più elevato che negli 
uomini, tanto che i 4/5 dei portatori di bacilli si ritiene siano co- 
stituiti da donne, e per di più è appunto in esse che si riscontra la 
persistenza maggiore dei bacilli tifici nella cistifellea. Tale fatto è 
messo in relazione con la maggior frequenza con cui le donue vanno 
soggette a calcolosi biliare ed a colecistiti, e con la più lenta escre- 
zione della bile che si ha in esse a cagione della gravidanza, dell’en- 
teroptosi, dell'uso di busti stretti, nonchè con i facili disturbi di cir- 
colazione addominale, con la mestruazione, ecc. 

Fra gli adulti i portatori cronici sono in maggior numero che nei 
fanciulli d’età inferiore a 15 anni, I fanciulli invece darebbero una 
più alta percentuale di bacilliferi temporanei. 

Ricordisi inoltre che le moderne ricerche epidemiologiche hanno 
dimostrato che l'’ammalato viene del tutto in seconda linea nella pro- 
pagazione della malattia, mentre le persoue sane che lo circondano 
diffondono i germi in una cerchia molto più estesa. Dalle ricerche fatte 
a Sarrebruck, dal 1906-1909 su 9S54 individui sani che avevano as- 
sistito tifosi, si trovò che il 7.4 p. 1000 di questi erano portatori. 

Frosch vide che il 4.1 p. 100 dei tifosi sono dovuti a portatori di 
bacilli; Forster constatò a Strasburgo che fra 386 casi il 20 p. 100 era 
dovuto a portatori, e Mayer di 495 malati, 160 (cioè il 32.3 p. 100) 
erano stati infettati dai portatori. 

Fra i portatori e disseminatori inconsapevoli di germi devono ri- 
cordarsi quelli affetti da forme ambulatorie di febbre tifoidea. Nelle 
stazioni profilattiche tedesche si è constatato che di 8547 casi con- 
trollati batteriologicamente, dal 1905 al 1909, solo 8280 erano stati ri. 
conosciuti dall'esame clinico. 


(1) Con Sacquepée (1910) si ritengono portatori convalescenti o temporanei quelli 
nei quali l’eliminazione cessa prima della fine del 3° mese; portatori eronici quelli nei 
quali l’eserezione dura un tempo indefinito. 
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Che se così numerosi sono i portatori di bacilli, sì intende a priori 
quanto frequente sia l'occasione della diffusione della malattia. 

Qualche esempio, fra i più istruttivi, renderà ancor più manifesta 
la gravità del pericolo. 

Kaiser riferisce casi molto interessanti di disseminazione della 
febbre tifoidea per mezzo di persone che avevano sofferto la malattia 
10-23-30 anni prima dell’epoca in cui, coll’esame batteriologico, furono 
riconosciute bacillifere. 

Rosenthal attribuisce ad una portatrice 18 infezioni in un periodo 
fra i 19 e 28 anni dalla malattia. 9 

A Bristol una cuoca, portatrice di bacilli, che aveva sofferto di tifo 
4 anni innanzi, infettò 33 su 36 fanciulle di un collegio, ove nes- 
sun’altra sorgente di infezione potè esser riscontrata, e dove erano 
riuscite vane tutte le usuali. misure di disinfezione che erano state 
rigorosamente adottate, La stessa donna, passata due annui dopo, a pre- 
star servizio in uno stabilimento penitenziario, nel quale non si erano 
mai avuti casì di tifo, diffuse la malattia in numerose altre persone. 
Solo quando nel 1907 fu riconosciuta bacillifera ed isolata, l'epidemia 
cessò senz'altro. 

E con le medesime indagini epidemiologiche constatazioni simili 
vanno accumulandosi. Per noi militari, sommamente istruttivi sono al- 
cuni esempi che spigolo nella ricca letteratura sull'argomento. 

Niepraschk riferisce la storia di un'epidemia di febbre tifoide che 
infierì per 5 anni (1904-1908) in una caserma di artiglieria di Wesel, 
malgrado sì fossero adottate le più accurate misure della’ comune pro- 
filassi, e, per la consueta rinnovazione delle classi dì leva sotto le 
armi, si fossero eliminati ogni anno e sostituiti parte dei contingenti. 
Si pensò da ultimo che la causa fosse stabile nel quartiere — giacchè 
la popolazione civile era assolutamente immune — per cui, esaurite le 
indagini sulle comuni cause di infezione e sui comuni veicoli, si diede 
mano a ricerche sul personale stabile del quartiere. Fu allora che si 
trovò un sottufficiale che, pur essendo guarito da una febbre tifoide 
dal 1901, continuava ad eliminare ancora per le urine una quantità 
enerme di bacilli (circa 4 miliardi al giorno). Le indagini epidemio- 
logiche fatte accertarono che l’inizio dell'epidemia tifica nel reggimento 
coincideva con l’arrivo al corpo di quel sergente, e che le persone col- 
pite innanzi tutto furono fra quelle che più avevano avuto rapporti di- 
retti con esso: un calzolaio che maneggiava gli stivali del sergente 
insudiciati continuamente di urina bacillifera, ed alcuni soldati che at- 
tendevano alla pulizia dei suoi abiti. Anche in altri reggimenti ove 
il sottufficiale aveva prestato servizio si erano verificati casi di febbre 
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tifoidea, cessati coll’allontanamento fortuito del predetto individuo. 
Nel reggimento di Wesel l'epidemia scomparve solo quando sì proce- 
dette al rigoroso isolamento del sergente. 

La XV divisione giapponese, creata al momento della guerra, fu 
colpita negli anni 1906-1908 da un’epidemia di febbre tifoidea che 
diede (48 colpiti. Il tifo non si era avuto in Manciuria come non si 
aveva nelle altre caserme della Corea. L'infezione, localizzata alla di- 
visione, fu combattuta infruttuosamente con cambiamenti di caserme e 
di accampamenti, con la disinfezione dei locali e degli oggetti d’uso. 
Solo quando furono esaminati batteriologicamente 2785 individui, pra- 
ticando su di essi 5109 ricerche e sì rintracciarono 11 portatori di 
bacilli, che furono tosto isolati, l'epidemia decrebbe rapidamente e 
scomparve, senza dar più alcun caso (1910). 

In un’epidemia di febbre tifoide che ha colpito il X corpo d’armata 
tedesco nel 1900, si potè con ricerche batteriologiche accurate eselu- 
dere qualunque mezzo usuale di infezione diretta od indiretta. La causa 
dell'epidemia fu rinvenuta in una donna che aveva sofferto di tifo 
36 anni innanzi, e che ancora presentava nelle feci abbondanti bacilli 
di Eberth, che erano agglutinati da un siero fino ad 1:15000. Essendo 
impiegata nella cucina essa aveva preparato un'insalata di patate 
somministrata ad un plotone del treno. Ebbene, su 29 colpiti, 27 ap- 
partenevano appunto a quel plotone. 

In seguito a ciò venne adottata la misura di esaminare settima- 
nalmente, sia dal punto di vista sierologico che da quello batteriologico, 
le persone impiegate nella cucina e sopratutto le donne, ottenendo i 
più lusinghieri risultati, non essendosi più in quel corpo d’armata 
avute infezioni tifoidi. 

Nelle caserme non mancano altre cause favoreggianti la dissemina- 
zione dei bacilli patogeni a mezzo dei portatori temporanei o cronici, 
ed io altrove ed a questo proposito richiamai l’attenzione su alcune de- 
ficienze edilizie dei nostri quartieri (1). 

Poichè dunque la profilassi dell’ileo-tifo in buona parte consiste 
nell’isolamento erisanamento dei portatori, su di essi si rivolge ovunque 
l’attenzione delle autorità sanitarie, 

La legge prussiana del 1906 prescrive il trasporto obbligatorio im 
un ospedale non solodelle persone colpite da febbretifoide in locali ovela 
loro presenza può esser particolarmente dannosa (alberghi, magazzini 
di vendita di sostanze alimentari ecc.), ma ancora di quelle abitanti 


(1) GrixonI. — Le nuove caserme italiane. — (Rivista di ingegneria sanitaria, 
n. 11-12-13-14; 1910. 
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nel proprio domicilio quando le condizioni di vita non permettono 
un isolamento rigoroso in camere riservate agli infermi ed al personale 
d’assistenza. 

Nell’esercito inglese dell’India, ove la febbre tifoide è frequente, 
non solo i soldati colpiti vengono accolti e curati in ospedale, ma da 
alcuni anni sono anche trattenuti o inviati in speciali case di convale- 
scenza fino a quando il ripetuto esame batteriologico delle urine e 
delle deiezioni dimostri la scomparsa assoluta del bacillo di Eberth. 

Si è in tal modo adottata la norma di considerare la febbre ti- 
foide come realmente guarita quando le vie intestinali, biliari ed uri- 
narie sono state definitivamente liberate dei bacilli specifici. L’inda- 
gine batteriologica fu sostituita, con ottimi risultati economici oltrechè 
igienici, al criterio incerto, cieco e dispendioso di trattenere in iso- 
lamento tutti i guariti per quattro mesi dall'inizio della convale- 
scenza, 

I risultati furono talmente soddisfacenti che vennero impiantati 
in diversi punti della India depositi di convalescenza simili a quello 
di Nini-Tal, che era servito peri convalescenti della 3°, 5*, 7%, 8° divi- 
sione militare. Infatti dopo l'apertura del deposito di Nini-Tal si era 
constatato che l'ammissione per febbre tifoide negli ospedali,che invia- 
vano iloro convalescenti al detto deposito, presentava una diminu- 
zione del © p. 100 sulla cifra dell’anno precedente, mentre che gli altri 
ospedali avevano un aumento de] 25.6 p. 100. 

Perla popolazione borghese, che aveva rapporti continui con le 
truppe, fu adottata la norma di non ammettere gli individui che 
avevano sofferto di ileo-tifo, a prestar la loro opera in cucine, latterie, 
forni, fabbriche d’acqua minerale ecc. che approvvigionassero la truppa, 
sein precedenza le deiezioni non erano state sottoposte a più riprese a 
indagine batteriologica con risultato negativo. 

In Francia, il Ministero della guerra, a fin di evitare il contagio fra. 
militari a mezzo dei portatori di bacilli, ha prescritto che sian trat- 
tenuti all’ospedale i colpiti di febbre tifoide fino a quando l'esame bat- 
teriologico delle feci e delle urine abbia dimostrato l’assenza del ba- 
cillo di Eberth nelle escrezioni. Se un tifoso guarito, ma bacillifero, è 
autorizzato a lasciar l’ ospedale, per essere inviato in congedo o in 
licenza di convalescenza, esso sarà minutamente informato del. pericolo 
d’infezione che fa correre ai suoi famigliari, e verrà munito di un’i- 
struzione scritta indicante le precauzioni da adottare per evitare la dif- 
fusione della sua malattia. 

I militari poi che devono rientrare al corpo dopo la licenza di con- 
valescenza ottenuta in seguito a infezione tifoidea, saranno sottoposti 


3 — Giornale di medicina militare. — Fase. L 
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ad esame batteriologico a cura dell'autorità sanitaria militare, per 
l'accertamento che siansi liberati dai bacilli specifici. In caso nega- 
tivo al soldato bacillifero verrà accordata una nuova licenza di con- 
valescenza fino a quando si sia certi che la sua presenza in caserma 
sia innocua. 

Le istruzioni annesse alla legge tedesca sulla profilassi delle ma- 
lattie trasmissibili, prescrivono che debbono farsi due ricerche suc- 
cessive, ad una settimana di intervallo, sulle deiezioni dei convale- 
scenti di febbre tifoidea dopo la caduta della febbre e prima che essi 
abbandonino l’ospedale. Nel caso l’indagine riveli la presenza del ba- 
cillo tifico, il soggiorno ospeduliero sarà, dove è possibile, prolungato 
fino a 10 settimane (circolare del 5 febbraio 1913). Se l'eliminazione 
dei germi persiste oltre questo limite, se ne dovrà rendere informato 
l’ufficio d’igiene. L’autorità sanitaria dovrà vigilare anche perchè le 
ricerche batteriologiche siano fatte pure sui tifosi curati a domicilio. 

Presso di noi la direzione generale della sanità pubblica riconobbe 
che « fra le cause che influiscono potentemente a mantener elevata 
la morbilità per febbre tifoide in Italia, non ultima è quella che l’ospi - 
talizzazione di tali infermi, che dovrebbe esser la regola, è inyece 
l'eccezione, e che l’isolamento è obliato così nelle case private come 
negli ospedali, donde le non infrequenti epidemie familiari, di sala, 
di quartiere (ecc. Ciò, aggiunge la relazione, si verifica perchè è 
quasi universalmente diffuso il pregiudizio che la febbre tifoide sia 
quasi esclusivamente propagata dall’inquinamento dell’acqua potabile. 
È perciò che sono tenute in poco o nessun conto le altre vie di pro- 
pagazione : contagio diretto, uso di alimenti infetti, mancanza di pu- 
lizia pubblica e privata ». 

Nessuna misura profilattica però fu imposta per sradicare questo 
pregiudizio e per paralizzarne gli effetti. Le infezioni per contagio 
intanto continuano a far strage fra la popolazione più valida. 

Non è inopportuno qui ricordare che la persistenza dei bacilli in 
individui ‘che hanno sofferto di infezioni tifoidi e paratifoidi nei paesi 
caldi è molto superiore a quella che si osserva nelle nostre regioni tem- 
perate. Nell’India furono trovati 11,6 %, di portatori cronici, ed Aldrige 
su 190 persone trovò, dopo 6 mesi dalla defervescenza, ancora il 3,1 % 
di portatori. 

Devesi inoltre tener a mente, per quanto occorrano ancora ulte- 
riori ricerche in proposito, che l'eliminazione di bacilli d’Eberth. sia 
per le feci che per le urine, avviene spesso in modo intermittente. 
Secondo alcuni anzi questi periodi di attività e di riposo nell’emis- 
sione di bacilli da parte di portatori starebbero in relazione costante 
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col decorso delle stagioni, ciò che viene invocato per spiegare il de- 
corso epidemiologico delle infezioni tifoidi nelle diverse epoche del- 
l’anno. Nella stagione fredda il bacillo tifico pare rimanga limitato, 
quasi in istato di ibernazione, alla vescica ed ai canalicoli biliari, e 
sarebbe pochissimo virulento, nel maggio poi esso riprenderebbe la 
sua attività patogena. 

In conformità a quanto conosciamo sulla febbre tifoidea dobbiamo 
regolare la nostra azione nella profilassi delle altre infezioni intesti- 
nali: colera, paratifo, dissenteria bacillare e amebica. 

L’isolamento e la cura dei portatori di bacilli costituiscono, anche 
per questo gruppo di malattia, il miglior complemento alle misure 
di difesa che siam soliti adottare. 


* 
* * 
Meningite cerebro-spinale epidemica. 


La profilassi di questa malattia, dopo che fu accertato che i me- 
mingococchi si trovana vitali e virulenti, oltre che nel naso-faringe 
dei malati, sopratutto in individui sani che ebbero rapporti con essi, 
ha seguito un’altra direttiva. 

E’ noto che il meningococco di Weichselbaum ha vita molto breve 
all'infuori dall'organismo umano, e che non è trasmissibile traverso 
quello animale. L’importazione della malattia per mezzo di oggetti 
inanimati non è ancora dimostrata in modo sicuro. Invece nella ca- 
vità naso-faringea, specie quando vi suscita processi infiammatori di 
nessuna importanza clinica, esso perdura un tempo vario, certo molto 
superiore a quello di tre settimane, che sì riteneva rappresentasse il 
massimo della sopravivenza nella retrobocca dei malati. 

Lasciando ancora impregiudicata la questione dibattuta se i me- 
ningococchi, guarita la malattia, facciano la via inversa di quella fatta 
per giungere alla meningi, cioè ritornino sulla mucosa nasale o fa- 
ringea, il che è reso verosimile dalle numerose ricerche sperimentali 
sulla poliomielite, è fuori di dubbio che nei portatori sani essi pos- 
sono persistere per 3-5-7 mesi; donde il risorgere nella stagione autun- 
nale della epidemia che parevasi estinta al giungere della primavera. 

La meningite cerebro-spinale, dice il Dopter, non è in realtà con- 
tagiosa ed epidemica se non in apparenza: non esistono epidemie di 
meningite, ma delle epidemie di rino-faringite complicate, alle volte, 
da meningite. Infatti le persone più pericolose per i vicini non sono 
i malati, poichè la loro zona di influenza morbigena è molto ristretta, 
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essendo ben presto obbligati a letto e quindi esclusi dai frequenti e 
multipli contatti con estranei, ma bensi dai sani che albergando il 
germe, lo espellono e lo proiettano su tutto quanto li circonda, con 
la tosse, con lo sternuto, con la parola, col bacio, coll’espettorato. 

Il portatori sani di meningococchi rappresentano gli anelli di una 
lunga catena che lega, in una stessa località ed anche in luoghi di- 
versi, i casi di meningite che sembrano i più indipendenti gli uni dagli 
altri, e nella quale solo i due capi estremi sono costituiti da infermi. 
L'infezione trasvola nell'ombra come una lucciola che di tratto in 
tratto rivela la sua presenza cen una fiammella. 

Che se i portatori riescono più dannosi dei malati anche per il 
numero eccessivamente superiore di essi, ciò non toglie che noi solo 
isolando e curando gli infermi possiamo opporre il più radicale ri- 
medio alla propagazione dell'infezione. L'individuo colpito presenta 
il maggior numero di meningococchi nella sus faringe qualche giorno 
innanzi che si abbiano sintomi morbosi e nei primi 4-5 giorni di ma- 
lattia, ma li conserva ancora in seguito, meno numerosi bensì, ma 
ugualmente virulenti. Lingelgheim vide che nel nel 75 °, dei casi il 
meningococco era scomparso 14 giorni dopo la guarigione clinica e 
nel 90 % dopo 3 settimane. Fra quelli che hanno avuto rapporti di qua- 
lunque specie con gli ammalati lo stesso autore trovò il 15% di 
portatori, Flugge il 70 °;. Ma le cifre, pur mantenendosi sempre ele- 
vate, variano a seconda della frequenza e della natura dei rapporti, 
delle manifestazioni morbose obbliganti a espellere con maggior o 
minor frequenza muco dalla retrobocca, della ristrettezza dell’abi- 
tazione ecc. Così Bruns e Hohn, esaminando i parenti dei curati a 
domicilio ne trovarono portatori il 50 %,, Bochalli, in un battaglione 
di fanteria di 485 uomini, trovò per un ammalato 42 portatori, dei 
quali 10 nella stessa camerata e 13 nella stessa compagnia. 

Dieudonné ed Hosslauer trovarono meningococchi in 9 soldati di una 
camerata in cui erasi avuto un solo ammalato. Ostermann, su 24 membri 
di una famiglia di un ammalato, ne trovò 17 portatori. Roussel e Me- 
lard videro, nel X corpo d’armata francese, la percentuale dei por- 
tatori sani variare dal 7 al 18° a seconda del grado di promiscuità 
esistente fra i portatori sani ed i malati. 

Queste constatazioni ci rendono ragione dell'andamento epidemio- 
logico caratteristico di questa malattia, e ci fanno intendere perchè 
le comuni misure profilattiche riescono spesso inefficaci. 

La chiusura di una scuola, di un collegio dove si verificò qualche 
caso di meningite cerebro spinale, e la consecutiva accurata disin- 
fezione dei locali, si mostrarono non di rado infruttuose: riammessi, 
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dopo mesi, gli alunni, la malattia ricomparve, indubbiamente perchè 
persisteva qualche portatore di meningococchi. Lo stesso si verificò 
più volte nei quartieri: lo sgombero della caserma, la disseminazione 
dei soldati in luoghi sani, sotto tende o in baracche, l'applicazione 
delle più rigorose norme di disinfezione degli ambienti non valsero 
ad impedire la comparsa di nuovi casì sia nelle nuove abitazioni sia 
nelle vecchie dopo rioccupate. 

Oggi che non si ammette più una così persistente infezione dei 
locali, e che quindi è resa molto discutibile l'utilità della dispendiosa 
disinfezione e imbiancatura di essi, si segue in casì di malattia il 
procedimento più razionale ed utile di isolare i portatori. 

L’isolamento globale di tutti gli individui che ebbero rapporti col 
colpito o che solo abitavano lo stesso dormitorio è un metodo cieco, 
inopportuno che spesso favorisce il propagarsi dell'infezione che si 
vuol spegnere. 

In Francia, dal 1909, ogni qual volta in una caserma si verifi- 
cano casi di meningite, sì procede ad un rapido esame batteriologico 
per scoprire i portatori, e quindi sì isolano solo questi in quartieri 
separati. Ivi essi, guidati da sottufficiali ugualmente bacilliferi, at- 
tendono metodicamente alle istruzioni militari e fanno la usuale vita 
di caserma. Naturalmente sono impediti per qualunque ragione i rap- 
porti con le altre truppe e con la popolazione. Man mano che al- 
l'esame batteriologico si riscontra che un soldato ha cessato di esser 
portatore, vien riammesso nel suo reparto. La riammissione vien fatta 
solo quando due esami, fatti ad otto giorni di distanza, hanno dato 
concorde risultato negativo, e ciò perchè non di rado avviene che il 
germe sia annidato in qualcuna delle lacune tonsillari e quindi possa 
sfuggire ad una prima ricerca. 

Nel caso debbano esser inviati in congedo, i portatori sani sono in- 
formatidei danni che possono produrre infettando i familiari, ed inoltre 
del loro stato vien data comunicazione al prefetto del dipartimento 
ove risiedono, per l'opportuna sorveglianza. Quelli che, preoccupati 
dei danni del contagio, richiedono di non esser inviati in famiglia, 
sono ricoverati e mantenuti in isolamento fino a che è necessario. 

Nostra prima cura negli ospedali e nei luoghi ove accogliamo i 
portatori di cocchi deve esser quella di raccogliere in mezzi antiset- 
tici l’espettorato e quanto può esser lordato con mucosità del rino- 
faringe, e ciò deve esser fatto immediatamente. Attendere a far le 
radicali disinfezioni alla fine dell'epidemia e compiere opera inutile: 
il meningococco, come si sa, è labilissimo abbandonato nell'ambiente 
esterno. Questa nozione anzi è indispensabile sia tenuta presente anche 
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dal batteriologo il quale deve recarsi a prelevare direttamente il mate- 
riale per le colture, se non vuole esporsi al pericolo di veder frustrata la 
sua opera; potrebbe accadergli infatti che il germe inviatogli in labo- 
ratorio sia morto durante il tragitto, ed egli allora incorrerebbe in er- 
rore giudicando l'individuo che fornì il materiale di esame innocuo 
perchè privo di meningococchi. 


* 
* * 


Malattie infettive a germe sconosciuto. 


Per le malattie trasmissibili da germe ignoto, le misure profilat- 
tiche da osservarsi in un ospedale sono naturalmente alquanto inde- 
terminate e vaghe, essendo esclusivamente fondate su conoscenze im- 
perfette, empiriche. Perciò la maggior larghezza di vedute deve pre- 
siedere alla nostra azione su un campo così poco conosciuto, giudicando 
e regolandoci per affinità o: per induzione. E poichè le moderne inda- 
gini sulle infezioni etiologicamente note ci hanno appreso l’esistenza 
di portatori di germi fra i sani e fra i guariti, oltre che fra gli in- 
fermi delle singole affezioni, dobbiamo a priori ammettere ancora che 
ciò si verifichi per quelle altre indubbiamente contagiose delle quali 
l'agente patogeno è sconosciuto, Concetto questo d’altronde da lunghi 
anni accolto in pratica: si isolano infatti 0, per lo meno, sì allonta- 
nano, per un tempo vario, dalle scuole e dalle caserme i malati e con- 
valescenti di tutti i morbi diffusibili. 

Occorre solo che, al lume delle recenti scoperte, quelle misure profi- 
lattiche troppo sommarie, siano opportunamente modificate ed al- 
largate. 

Per la poliomielite, ad es., che indubbiamente deve ritenersi di 
natura microbica, e che può esser trasmessa per contagio dagli infermi 
e da quelli che li hanno assistiti, devesi tener conto che l'agente pa- 
togeno fu dimostrato risiedere nelle ghiandole salivari, nelle mucose 
nasale e faringea e nei loro prodotti di secrezione, ove risiede per un 
periodo non inferiore ai 30 giorni dalla guarigione. 

La scarlattina non sarebbe diffusa per mezzo delle squame, ma per 
il muco naso-faringeo, ove il virus persisterebbe attivo per 4-6 set- 
timane e forse più, sopratutto quando esiste uno stato catarrale delle 
mucose o una suppurazione. A parere di Baginsky i limiti attualmente 
stabiliti per la degenza ospedaliera dei bambini è troppo ristretto, e 
perciò ritiene convenga creare delle case di convalescenza per i fan- 
ciulli scarlattinosi come per i difterici. 
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Data la scarsa resistenza del germe fuori dell'organismo umano, 
qualcuno ritiene inutile, vessatoria la profilassi classica della disinfe- 
zione dei locali. 

Anche il virus del morbillo resterebbe attivo appena qualche ora 
dopo lasciato l'organismo del malato. Siegert per questa malattia so- 
stiene la possibilità della trasmissione nel periodo di invasione e di 
eruzione, non in quello di incubazione nè di convalescenza. Il solo 
infermo febbricitante sarebbe quindi dannoso per i vicini. 

Per la parotite epidemica fu constatata la trasmissibilità anche 
dopo 5-6 settimane. 

Massima importanza agli effetti del contagio hanno, in questa come 
in altre infezioni, i casi frusti. In un’epidemia verificatasi in un reg- 
gimento, Haury vide che, su 1000 persone dell'effettivo, ben 81 pre- 
sentavano tumefazione parotidea e sottomascellare, senza alcun altro 
sintomo della malattia. In un altro reggimento con un caso concla- 
mato di orecchioni si ebbero 24 soldati portatori di tumefazione pa- 
rotidea. 

* 
* * 

Questi pochi esempi di malattie infettive ad agente eziologico sco- 
nosciuto ci confermano la ampiezza del còmpito dell’igienista, e ci 
additano quali misure devono esser il caposaldo della moderna pro- 
filassi. 

È paradossale profondere milioni per la costruzione e manuten- 
zione di ospedali modello per malattie infettive, sanatorî, case contu- 
maciali ecc., se poi si lascia che quelli, che noi abbiamo tenuto appar- 
tati per breve tempo, vadano a costituire innumerevoli focolai di 
infezione. 

Allo stesso modo è pernicioso il sistema in vigore nei diversi eser- 
citi di riammetter ciecamente nelle caserme i tifosi e dissenterici gua- 
riti ma ancora bacilliferi, o di inviare in licenza di convalescenza o 
ip congedo quelli affetti da tubercolosi polmonare aperta. Questa mi- 
sura, grettamente egoistica, come quell’altra già ricordata in uso nel- 
l’esercito francese di non accogliere nelle proprie file i portatori di 
bacilli, ma di rimandarli in mezzo alla società civile, se è perdona- 
bile forse nell’individuo che ha cura sovratutto di difendere la propria 
incolumità, non è ammissibile nell’autorità governativa, cui devono 
ugualmente star a cuore tutti i componenti la società. Accordi netti 
e precisi dovrebbero perciò stabilirsi fra le autorità civili e militari per 
impedire che le infezioni si diffondano con facilità da un ambiente 
all’altro. 
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Imitabile, almeno per il sano principio che l’inspira, è l'esempio 
della Germania. Ivi non solo è imposta la notificazione reciproca im- 
mediata fra l'autorità militare e quella di polizia di ogni città e pro- 
vincia, della comparsa di malattie contagiose — ciò che si fa anche 
da noi — ma ancora le autorità militari sono tenute ad informare quelle 
civili del luogo di destinazione, di ogni licenza o congedo accordato 
a sott’ufliciali o soldati che, dopo esser guariti di una malattia trasmis- 
sibile, siano conosciuti come portatori cronici di bacilli, e ancora di 
quelli eliminati dall'esercito essendo portatori sani. 

Più radicale, per quanto estremamente diflicile, sarebbe impedire 
che l’esercito accogliesse o rigettasse persone capaci di diffondere ma- 
lattie di infezione. 

Il primo passo sulla via di una profilassi realmente eflicace sa- 
rebbe quello di provvedere gli attuali luoghi di cura, civili e militari, 
di altri più ampî, adatti e comodi locali di isolamento, ove coloro che 
sono ancora in condizione di trasmettere la malattia della quale sof- 
frirono, possano esser trattenuti fin quando è necessario. 

Un provvedimento di tal genere, in apparenza molto oneroso, sa- 
rebbe invece, anche sotto il rispetto economico, di grande vantaggio 
finanziario. A. parte l’incommensurabile valore morale della vita umana, 
sì sa quali enormi capitali vanno perduti a causa delle malattie. 

Chassevant, di recente, sostenne, alla Società di medicina pubblica di 
Francia, che in Russia ed in Italia, ove laricerca el’isolamento dei por- 
tatori di bacilli colerigeni furono praticati in modo insufficiente, l’epi- 
demia si estese, malgrado gli sforzi di governanti e di igienisti, mentre 
in Germania ed in Olanda, ove fu organizzato razionalmente ed effi- 
cacemente l'inseguimento delle persone bacillifere, isolando tutti quelli 
che erano stati in contatto coi colerosi e non rilasciando che coloro 
i quali, all'esame delle feci, erano stati riconosciuti non portatori, non 
sì ebbe la diffusione della malattia. 

Non credo possa nascer dubbio quali di quelle nazioni abbia su- 
bito, a causa del colera, maggior danno economico. 

Urge quindi siano adottate, da parte dello Stato, dei comuni e delle 
amministrazioni ospedaliere, misure atte a impedire, o limitare più 
che è possibile, che le malattie così dette evitabili siano disseminate 
a mezzo dei portatori di bacilli. 

Firenze, agosto 1913. 


Mentre questo studio attendeva in Redazione il suo turno per esser 
pubblicato, vidi realizzarsi nei nostri ospedali militari i voti in esso 
contenuti. L’Ispettorato di Sanità militare, con circolare del 22 ot- 
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tobre e 22 novembre 1913, allo scopo di impedire, nei limiti del pos- 
sibile, che i militari convalescenti di malattie infettive diffusibili co- 
stituissero focolai di infezione nelle caserme o nei paesi ove si recano 
in licenza o in congedo, dispone: che nei luoghi di cura gli infermi 
di malattie infettive debbono esser trattenuti fino a convalescenza 
inoltrata e, quando sia possibile, fino a che con gli esami batterio- 
logici si possa escludere la possibilità di contagio; che i convalescenti 
debbono esser inviati in licenza od in congedo direttamente dagli 
ospedali, evitando ogni permanenza nei corpi; e che del loro giun- 
gere nei paesi di residenza siano informate le autorità sanitarie locali. 

È nuovo vanto del Corpo Sanitario militare esser, ancora una volta, 
alla avanguardia in Italia dell’applicazione dei più razionali e mo- 
derni sistemi di diagnosi, di profilassi, di terapia. 


Firenze, gennaio 1914, 


REGIO ISTITUTO DI CLINICA CHIRURGICA DI PALERMO 
diretto dal prof. E. TrIcOMI 


Contributo sperimentale allo studio della tubercolosi renale 


Per il capitano medico Amenta Antonino, assistente onorario 


La quistione della patogenesi della tubercolosi renale benchè an- 
tica quanto la stessa tubercolosi, torna ad esser nuova in tutti i con- 
gressi, e le opinioni di clinici e di patologi sono ancora tutt'altro 
che concordi. Alla soluzione di essa hanno contribuito molto le ri- 
cerche sperimentali. 

Un primo quesito che si presenta è il seguente: 

Esiste una tubercolosi renale primitiva? 

La risposta a tale domanda non è facile, sopratutto perchè si sa 
che la maggioranza degli uomini ha nel proprio organismo dei fo- 
colai latenti di tubercolosi, come è stato dimostrato da Naegelis ed 
altri (1), per cui, anche diagnosticata una tubercolosi renale, ci resterà 
sempre il dubbio che non esista qualche altro focolaio nell'organismo: 
e benchè il Kuemmel] (2) abbia dimostrato nei feti non ancora a ter- 
mine focolai congeniti di tubercolosi renale, ci è sempre il dubbio 
che essi non sieno contemporanei o secondari ad altri focolai, di altri 
organi che l'esame macroscopico e microscopico non può escludere in 
modo assoluto. D'altra parte le statistiche di vari autori circa l’esi- 
stenza di focolai tubercolari in altri organi confermano che nella 
maggior parte dei casi non esiste una tubercolosi primitiva renale, 
ma che essa è secondaria, prodotta cioè per via ematica da germi 
esistenti in altri focolai dell'organismo. Robert (3) (1875) in 30 casi 
trovò i polmoni affetti 28 volte, le glandole addominali 16, gli inte- 
stini 19 volte, le ossa 5 volte, la milza 3, il fegato 1 volta. 

Kronlein (4) in 34 nefrectomie per tubercolosi renale trovò solo 
il rene ammalato 12 volte; e non esclude che anche in questi casi 
non vi sia stato qualche focolaio tubercolare negli organi interni, che 
l'osservazione clinica non poteva diagnosticare. 

Per tubercolosi primaria quindi del rene non si deve intendere 
già che solo il rene sia primitivamente affetto da tubercolosi, ma che, 
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pur esistendo altri focolai tubercolari nell’organismo, essi sono insi- 
gnificanti, ma da essi, per la via sanguigna, può derivarne l’infe- 
zione renale, come sin dal 1885 dimostrò lo Steinthal (5), il quale, 
sull'esame di 24 casi di tubercolosi delle vie urinarie, dimostrò che 
la diffusione discendente di essa ha una importanza più grande di 
quanto fino allora si fosse stati propensi a credere. L’Heiberg (6) 
norvegese, nel 1891 confermò le idee dello Steinthal, dimostrando che 
nella grande maggioranza dei casi la tubercolosi delle vie urinarie 
comincia dal rene. Della stessa opinione sono stati Wandel (7), Kònig (8) 
ed altri. Alle prove anatomo-patologiche sono seguite, come era na- 
turale, le ricerche sperimentali: e benchè le prime esperienze di Vi- 
gneron (9), Halle (10), Du Pasquiez (11) sieno state negative, pure il 
Borrel (12) riuscì a provocare nei conigli una infezione tubercolare 
dei reni, sia con iniezione endovenosa per le vie dell'orecchio, che 
per l’aorta di bacilli tubercolari; ed il Laroche (13) ottenne lo stesso 
risultato, sia inoculando i bacilli tubercolari nell’arteria renale, che 
per via endovenosa dopo aver nutriti i conigli con ossamide che pro- 
duce la litiasi negli animali da esperimento. 

Friedrich (14) (1899) dimostrò che si ottiene una tubercolosi bila- 
terale dei reni, nei conigli per l’iniezione di bacilli tubercolari nel 
ventricolo sinistro e per la carotide. i 

Così molti autori hanno creato sperimentalmente una tubercolosi 
ematogena renale, specie con iniezioni, nel sistema vascolare; ma essa 
è stata bilaterale, miliare, acuta. 

Una seconda questione è la seguente: 

Possono i bacilli tubercolari penetrati per via indiretta (sistema di- 
gerente, 0 respiratorio) provocare una tubercolosi renale primitiva? 

I risultati dell'esperienza sono negativi: il von Dungern (15) in- 
fatti, facendo esperienze sulle scimmie antropomorfe, per dimostrare 
l’identità fra tubercolosi umana e bovina, somministrando bacilli per 
le vie digestive ottenne tubercolosi dei gangli mesenterici, dei pol- 
moni e gangli bronchiali, mai dei reni e delle vie urinarie. 

Dalle osservazioni anatomo-patologiche, cliniche e dai dati speri- 
mentali si può dunque concludere, che nella grandissima maggioranza 
dei casi la tubercolosi renale è secondaria, metastatica, cioè prodotta per 
via ematica da focolai tubercolari esistenti in altre parti dell'organismo. 


Tubercolosi renale nreterogena. 


Ma, oltre che per la via del sangue (metastatica), la tubercolosi 
si può propagare al rene anche per contiguità e cioè dagli organi 
genitali alla vescica, e da questa, per la via dell’uretere al rene. 
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Perciò si è chiamata anche tubercolosi ureterogena. Le opinioni però, 
come era naturale, su questo modo di diffondersi della tubercolosi, 
sono discordi. 

Il Guyon, da molto tempo, in Francia insegna che la tubercolosi 
delle vie urinarie comincia dalla vescica, e, per contiguità, lungo 
l'uretere, per via ascendente, si diffonde sino al rene. 

E tale opinione sembrò confermata dall'esperienza quando l’A1- 
barran (16) legando l’uretere e iniettando al di sopra della legatura 
su esso i bacilli tubercolari riasci a produrre la tubercolosi renale. 
Lo stesso risultato hanno ottenuto Bernard e Salomon (17) e Wild- 
bolz (18); ma, evidentemente, nell'uomo difficilmente si verifica una 
condizione simile. 

Come prova decisiva della forma ascendente della tubercolosi ure- 
terogena si porta l'osservazione di Albarran, il quale all’autopsia trovò 
una vescica tubercolare con lo sbocco di tre ureteri. Di questi, uno 
era in un punto sano della vescica, ed all'esame del rene si trovò che 
solo la porzione corrispondente a questo uretere era sana. L’inter- 
pretazione però come si presta a dimostrare la infezione ascendente, 
sì presta per quella discendente, dato che l’infezione era contempo- 
ranea nel rene e nella vescica. 

Contro la scuola francese vi è un’altra scuola capitanata da Baum- 
garten (19), il quale sostiene che la tubercolosi delle vie urinarie anche 
quando si propaga per continuità segue la via discendente dell’ure- 
tere, e indipendentemente da altre lesioni degli organi genitali. 

Il Baumgarten cercò di confortare la sua teoria con degli espe- 
rimenti. Egli iniettò dapprima culture virulenti di bacillo tubercolare 
nell’uretra dei conigli, ed ottenne il risultato che insorse‘ bensì una 
tubercolosi dell’uretra e della vescica, ma mai quella degli ureteri, 
del deferente e dei testicoli. 

Per ottenere la tubercolosi dei testicoli era necessaria l’iniezione 
diretta in essi. Dal testicolo allora la tubercolosi si diffondeva al cor- 
done spermatico e alla prostata, mai al canal deferente e al testicolo 
dell’altro lato. Coll’iniezione nel canale deferente la diffusione suc- 
cessiva è sempre ascendente alla prostata, mai verso il testicolo. 

Egli quindi formulò la legge: che la tubercolosi genito-urinaria 
propagandosi per continuità segue il corso del seme, sperma e urina. 
I bacilli non son capaci di movimenti propri e quindi debbono se- 
guire la corrente (sperma, urina), non risalire contro essa (20). 

Ma come si spiegano i casi, come quelli dell’Israel, in cui erano 
contemporaneamente ammalati il testicolo ed il rene e la vescica era 
sana; e quelli dello Stheinthal che trovò tre casi di tubercolosi renale 
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con l'infezione discendente dell’uretere e della vescica, con prostata 
sana mentre in due casi era attaccato il deferente e le vescichette, 
ed in un caso il testicolo? 

In questi casi in cui manca il tratto di unione delle varie lesioni 
è più ovvio pensare ad una infezione ematogena multipla da un fo- 
colaio primitivo comune, o ad una infezione di tappa in tappa, o, 
infine che la diffusione sia avvenuta per la via dei linfatici (Kummel). 

Le esperienze del llaumgarten furono confermate da quelle di Ber- 
nard e Salomon sugli organi urinari. Essi non riuscirono a produrre la 
tubercolosi renale con l’inoculazione intravescicale dei bacilli tuber- 
colari: e l’ottennero soltanto quando riunirono la legatura dell’uretra 
con l’inoculazione dei bacilli nel bacinetto. 

Il Jacobelli (21) per lo studio dell’infezione ascendente dal rene 
si servi del bacillo piocianico, e del bacterinm coli. Legando uno degli 
ureteri e iniettando il piocianico in vescica ebbe passaggio dei bat- 
teri nell’uretere vuoto dopo sette ore, mentre nell'altro uretere fun- 
zionante non ne trovò. In quello iniettato col bacterium coli non 
osservò infezione nel rene se la legatura era bene stretta: ebbe una 
vera pionefrosi se l’occlusione dell’uretere non era completa. 

L’A. conclude che la vera difesa dell’uretere è la corrente discen- 
dente: intercettandola si compie rapidamente l’immigrazione batterica 
nel rene. Altri esperimenti furono fatti da Joung e Bennecke, i quali 
coincidono di massima con quelli di Baumgarten sugli organi ge- 
nitali femminili: solo 12 volte, in 82 esperimenti, osservarono una 
ascensione del processo. Il Baumgarten però rispose spiegando le ra- 
gioni per le quali si erano ottenuti questi risultati contradittorii. 

Importante sarebbe stato per decidere la quistione riprodurre spe- 
rimentalmente una tubercolosi vescicale per vedere poi dove essa sì 
sarebbe diffusa. I risultati però sono stati sempre negativi. 

Rowsing constatò che non si può produrre una tubercolosi vescicale 
per iniezione di tubercolosi nella vescica anche se si pratica una ri- 
tenzione di 24-56 ore. 

Viceversa, nei conigli con cistite suppurativa e lesione strumentale 
della vescica si trovano, in seguito a iniezione di bacilli tubercolari, 
granulazioni tubercolari nei reni e nella maggior parte degli organi 
(tubercolosi ematogena). 

Cayla (24) iniettando i bacilli tubercolari degli uccelli nella ve- 
scica e nell’uretere e legandolo sotto ebbe risultati negativi. Baum- 
garten, cercando di provare la tubercolosi discendente del testicolo, 
pare abbia ottenuto incidentalmente lesioni tubercolari delle vie uri- 
narie inferiori e della prostata. 
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Giani (25) (Congresso it. di pat. Roma 1905) non ottenne lesioni 
tubercolari pure avendo introdotto nella vescica dei conigli mediante 
cistotomia soprapubica dei tubi di celloidina con cultura virulenta di 
bacilli tubercolari. 

Savaré (26), ritenendo che l'ostacolo all’attecchimento del bacillo 
tubercolare è il deflusso urinario, depose la cultura dei baoilli al di- 
sotto della mucosa vescicale scollata: egli ottenne l’attecchimento ma 
evidentemente le condizioni della sua esperienza si allontanano affatto 
da quelle naturali. 

Tardo (27) infine ottenne (1909) la tubercolosi vescicale nei conigli 
ai quali aveva fatta ingerire una pillola di polvere di cantaridina, e 
iniettato in vescica 2 cm. di cultura di bacilli tubercolari — lesioni 
nell’uretra prostatica, e nella prostata: mai però agli ureteri, reni, 
vescichette seminali, ai deferenti, agli epididimi, ai testicoli nono- 
stante che questi organi sì sieno trovati in condizioni di diminuita 
esistenza a causa dell’alterata nutrizione prodotta dall'azione della 
cantaride. 

Altre esperienze nel rene furono fatti da De Favento e Conforti, 
dal punto di vista della tubercolosi (28). 

Fossataro (29) (1909) estroflettendo la vescica nei conigli e intro- 
ducendo in uno degli ureteri una minugia sporca di materiale tuber- 
colare, ottenne nel rene dopo 20 giorni dell'operazione una piccola 
zona con un granulo gialliccio che l’esame istologico rivelò essere un 
tubercolo miliare sottocapsulare, con ciò dimostrando quanta paura 
si deve avere del cateterismo uretrale, quando la vescica è infetta. 

Lo Hansen (80) (1909) esegui molte esperienze con le quali riuscì 
a provocare una tubercolosi ematogena vescicale con una contusione 
della vescica e con una iniezione sottocutanea di bacillo tubercolare 
contemporaneamente. Al contrario riuscì a provocare una tubercolosi 
vescicale per inoculazione diretta, sopratutto quando fu accompagnata 
da una ritenzione urinaria passeggera; ma il più spesso la lesione 
vescicale fu insignificante ed essa non dà segno alcuno di tendenza 
a propagarsi attraverso gli ureteri sino al rene. 

Contemporaneamente con la tubercolosi vescicale ne risultò al con- 
trario quasi sempre una tubercolosi qualche volta molto intensa del- 
l’otricolo prostatico e della prostata. 

In un caso una tubercolosi renale risultò dall’iniezione nell’ure- 
tere combinata con la legatura. 

Heitz-Boyer, (31) all'associazione francese di urologia nell’ottobre 
1910 (Parigi) ha ammesso un’origine doppia di infezione nel rene: si 
avrebbe dapprima una propagazione della malattia per via ematica 
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(discendente), ciò che oggi è ammesso da quasi tutti i patologi; e in 
seguito, a causa dell’eliminazione dei bacilli, si stabilirebbero lungo 
le vie escretorie delle lesioni che porterebbero a dei fatti di sclerosi 
stenosante delle stesse vie e per ritenzione naturale dei prodotti di 
eliminazione, come ultimo fatto si avrebbe una infezione secondaria 
ascendente ureterogena. 

Ora la stessa teoria discendente 0 sanguigna, ammessa dalla maggior 
parte degli autori, non spiega il perchè della localizzazione unilate- 
rale possibile dell’affezione: ciò si spiegherebbe con la teoria dell’in- 
fezione linfatica per via retrograda. 

Questa teoria venne difesa nello stesso congresso dal dott. Bron- 
gersma (Amsterdam) (32). 

La teoria di Heitz-Boyer si presta bene per spiegare i casi nei 
quali al tavolo anatomico si riscontrano punti stenosanti, e nei quali 
per tale modo sì stabilisce un ristagno che crea una vera infezione 
ascendente secondaria con lesioni distruttive dall'alto in basso. La 
stessa teoria era stata ammessa e presentata due anni or sono al Con- 
gresso internazionale di Parigi dal Rowsing. 


Esperienze personali. 


Pure ammettendo con la maggiore parte degli autori l’infezione 
ematogena discendente, ho voluto controllare sperimentalmente la 
teoria ascendente ureterogena: non già impedendo completamente 
come fecero Albarran e gli altri autori, il decorso delle urine, con la 
legatura completa dell’uretere, e l’iniezione di bacilli tubercolari nel 
bacinetto renale, in modo da creare un ristagno completo che certa- 
mente doveva portare un'infezione locale che avrebbe dovuto neces- 
sariamente ascendere, ma ho voluto creare un ristagno parziale, che 
pur non impedendo il deflusso completo delle urine favorisce lo sviluppo 
in sito dei bacilli e la loro ascensione lungo le vie canalicolari renali. 

Perciò ho pensato di scovrire il rene nei conigli, aprire la capsula 
adiposa e dopo avergli fatto eseguire una torsione sull’uretere fissarlo 
alla massa muscolare sacrolombare in modo che il polo inferiore di- 
venti superiore. 

(Nefropessia alla Tricomi). Per la inoculazione mi son servito di 
una cultura di bacilli tubercolari di virulenza elevata in modo che 
un’ansa uccideva una cavia dopo 16 giorni dell’ inoculazione. 

1% serie di esperienze. 

Un’ansa di patina di cultura in agar glicerinato fu stemperata in 
5 cme. di brodo, e di essa fu iniettato un cme. per via sottocutanea 
a quattro conigli di esperienza; contemporaneamente si inietta ad 
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essi ver via sottocutanea '/, cent. di tintura di cantaridina Merk 
(1 centg. di cantaridina in 20 cme. di alcool ed etere). S'è avuta nello 
stesso giorno ematuria intensa che è seguitata per due giorni, quindi 
l'esame delle orine ha rivelato una nefrite desquamativa acuta, albu- 
minuria, cilindruria, che è cessata dopo otto giorni. Dei quattro co- 
nigli, due sono morti nei primi tre giorni successivi all’iniezione, gli 
altri due sopravvissuti sono morti dopo circa quattro mesi con tutti 
i caratteri della tubercolosi da inoculazione, diffusa in tutti gli organi. 
Nei reni però non si trovarono tracce di tubercoli. 
2° serie di esperienze. 

A quattro conigli da esperienze si è scoperto il rene dalla regione 
lombare e dopo avergli fatto compiere un mezzo giro capovolgendolo 
sul suo asse, si è fissato con punti di catgut alla massa muscolare 
sacro-lombare; quindi si è fatta un'iniezione di un cme. di cultura 
pura di bacilli tubercolari nell’uretere così contorto e che doveva in 
certo modo ostacolare il defiusso dell’orina. 

I due primi conigli furono sacrificati rispettivamente dopo uno e 
due mesi dall’iniezione; gli altri due morirono con tutti i sintomi 
della tubercolosi sperimentale generalizzata dopo circa sei mesi. 

Nel 1° e nel 2° coniglio così trattati e sacrificati si trovò assieme 
con granuli grigi nei polmoni e tubercoli degli organi genitali (te- 
sticoli) anche dei piccoli granuli giallastri sulla superficie esterna del 
rene. I pezzi della sostanza renale dove erano tali alterazioni furono 
fissati e induriti in alcool ed in liquido di Zenker e le sezioni ven- 
nero variamente colorate (ematossilina ed eosina, picrocarminio, re- 
sorcina e fuesina, ece.). Nelle orine di essi raccolte a varii intervalli 
furono trovati con la colorazione Ziehl Nelsen i bacilli di Kock sia 
liberi che inglobati dai leucociti, cilindri ialini, leucociti ed elementi 
renali. In quelli morti dopo circa 6 mesi si trovarono gangli calcificati 
e tubercoli diffusi specialmente ai polmoni, al mesenterio, ai testicoli. 

La vescica fu trovata sana in tutti i conigli della prima e della 
seconda esperienza. Anche nella prostata non si riscontrano notevoli 
lesioni. 

eni. — Il rene destro nel cui uretere fu fatta l'iniezione di ba- 
cilli tubercolari dopo la torsione si presenta alquanto ingrossato e di 
colorito piuttosto pallido: il bacinetto è alquanto dilatato: sulla su- 
perficie convessa di esso si osservano dei punti grigiastri grossi quanto 
una testa di spillo circondati da una zona di tessuto di colorito più 
carico del resto della superficie. Alla superficie di taglio si nota che 
la consistenza normale è alquanto diminuita: il limite fra le due 
sostanze corticale e midollare è meno manifesto: la capsula renale è 
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alquanto ispessita e difficilmente si distacca dalla sottostante sostanza 
renale; il bacinetto è pieno di urina torbida e qua e là la superficie 
della mucosa presenta delle desquamazioni. 

All'esame microscopico delle sezioni della zona corticale dove si 
trovarono i noduli grigiastri si nota un’abbondante infiltrazione par- 
vicellulare (cellule linfoidi) (V. fig. 1") tutto all’intorno al focolare 
tubercolare: i canalicoli urinari sono in parte compressi tra di loro, 
in parte spostati, ora di ampiezza normale, ora ristretti, ora allargati: 
l’epitelio è alquanto torbido e tumefatto: i nuclei sono debolmente 


Taglio di rene di coniglio tubercoloso. 
Oculare 2, obb. 7 + Karistka, — Zona glomerulare. Nel mezzo si osserva 
un grosso tubercolo in via di caesificazione. i 


pighi sono retratti e staccati dalla loro capsula; e lasciano attorno a 
sè un largo spazio vuoto. Mentre attorno ai noduli tubercolari si può 
notare l’infiltrazione parvicellulare, al centro del nodulo è scomparsa 
ogni figura cellulare ed è ripieno di una massa amorfa caseificata, 
nella quale non si vedono tracce di cellule giganti. 

Osservando a più forte ingrandimento lo stesso preparato si notano 
le sezioni trasversali dei tuboli contorti di 1° e 2° ordine dei quali 
alcuni conservano ancora nettamente il doppio contorno e fra essi 
una sostanza finemente granulosa, mentre altri hanno perduto tale 
colorabili, il protoplasma affatto non si colora. I glomeruli di Mal- 
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aspetto e presentano nel loro spessore delle grosse cellule a protopla- 
sma granuloso poco tingibile: sono cellule epitelioidi il cui raggrup- 
pamento dà luogo ai noduli tubercolari notati. 

Tali noduli li ho osservati nella zona corticale o glomerulare, tut- 
tavia anche nella zona cosidetta midollare o dei tubuli retti e delle 
anse di Henle ho notato spesso delle cellule cilindriche epiteliali che 
ipertrofizzate e venendo in contatto tra di loro ostruivano quasi com- 
pletamente il lume dei canalicoli stessi. 

Quanto alla ricerca dei bacilli tubercolari nelle sezioni benchè le 
avessi tenute nel liquido di Ziehl per 8, 10 ore, e quindi decolorate 
con acqua acidulata, procurando di fare anche la doppia colora- 
zione col metodo Borrel, immergendo prima i tagli in ematossilina, 
non li potei mai riscontrare: però lo stesso risultato ottenni colorando 
nello stesso modo dei tagli di rene tubercoloso umano asportato in 
clinica e sulla cui natura nessun dubbio poteva esistere: come nessun 
dubbio può esistere sulla natura delle lesioni riscontrate nei reni dei 
miei conigli iniettati di culture virulente di bacilli tubercolari: la 
verità si è che la colorazione dei bacilli tubercolari nei tessuti è cosa 
alquanto difficile, specie quando i focolai tubercolari e quindi anche 
i bacilli sono scarsi. 

Testicoli. — Le alterazioni avvenute nei testicoli dei conigli della se- 
conda esperienza sono stati ancora molto più notevoli: già all’esame 
microscopico entrambi i testicoli notevolmente aumentati di volume 
presentano numerosi e grossi noduli grigio-giallastri nella loro super- 
ficie: infiggendo un ago in essi si poteva esportare della sostanza netta- 
mente caseosa: anche l’epididimo ed il deferente in vicinanza di esso 
erano ingrossati eripieni di liquido torbido per infiltrazione leucocitaria. 

L'esame microscopico. (V. fig. 2") rivela che tanto i canalicoli del- 
l’epididimo quanto quelli dei testicoli sono cosparsi da noduli tuber- 
colari: anzi questi hanno distrutto le pareti dei canalicoli e formano 
degli ascessi ripieni di pus caseoso, con pareti irregolarmente sepi- 
mentale, simili a caverne: i noduli che non sono ancora completamente 
cascificati presentano l’aspetto di perle epiteliali, a strati concentrici. 

Anche il canale deferente è invaso dal processo tubercolare in 
prossimità dell’epididimo, e presenta ispessimenti dovuti a noduli che 
si sviluppano nella sua parete fra la mucosa e la muscolare, e alcuni 
si ulcerano e versano il contenuto di pus caseoso nel lume del canale 
spermatico. 

Non riscontrai gravi alterazioni e formazioni di noduli tubercolari 
nella prostata, nelle vescicole seminali, nella vescica, dell’uretere e 
nel rene del lato opposto. 
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Come spiegare le lesioni da me riscontrate, contemporanee nel 
rene e inentrambi i testicoli? Le alterazioni della sostanza renale e la 
formazione di noduli tubercolari dal lato stesso dove era stata fatta 
l'iniezione di bacilli tubercolari nell’uretere contorto pel suo asse e 
che in certa guisa impediva il deflusso delle urine, e creava un ri- 
stagno di essa sono indubbiamente dovute ad infezione ascendente 
canalicolare: i bacilli tubercolari privi di movimento proprio e non 
trasportati in basso lungo l’uretere dalla corrente dell’ urina hanno 
soffermato con essa nel punto stenosato dell’uretere e ivi si sono prima 
moltiplicati: quindi sollevandosi con l’urina stessa che ristagnando 


Fig. ®».. 


Taglio di testicolo di coniglio tubercoloso. 
Oculare 2, obb. 7 + Karistka. — a) Tessuto testicolare normale; 5) tubercolo caseificato 
circondato da una zona di infiltrazione parvicellulare. 


avrà disteso il bacinetto, ed i calici renali, saranno arrivati alla so- 
stanza renale ascendendo per i canalicoli retti e lungo gli spazi lin- 
fatici e soffermandosi nei punti dove minore era la pressione, e pre- 
cisamente nei canalicoli contorti di primo e secondo ordine e presso 
la zona glomerulare, dando luogo alla formazione dei noduli dianzi 
descritti. 

Questa teoria dell’infezione ascendente canalicolare che fmolti 
hanno voluto negare e sopratutto il Baumgarten che concluse che 
l'infezione tubercolare non può mai avverarsi in senso inverso alla 
corrente del secreto ed a quella linfatica, in realtà non solo è com- 
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provata da queste esperienze e da quelle di Albarran, Bernard e 
Salomon e altri che però ricorsero alla legatura dell’uretere; ma esiste 
anche nell'uomo e si determina tutte le volte che esiste un impedi- 
mento al deflusso delle urine, ciò che può determinarsi per molte 
cause, o nei casi in cui la vescica è infetta, per cui p. es. il Tuffier (33) 
ritiene che quasi tutte le tubercolosi del rene dell’altro lato sieno de- 
terminate da un'infezione ascendente. 

Per spiegare questi fatti si presta la teoria di Heitz-Boyer, se- 
condo la quale si avrebbe dapprima una propagazione per via ema- 
tica (discendente) e poscia quando in seguito alla irritazione causata 
dall’eliminazione dei bacilli 'tubercolari si sieno stabiliti ulcerazioni 
e fatti di sclerosi stenosante lungo le vie di secrezione, per riten- 
zione di essi avviene una infezione secondaria ascendente ureterogena. 

Come spiegare la infezione tubercolare di entrambi i testicoli e 
degli epididimi? 

Ciò sembra un fatto strano, non avendo avuto infezione della ve- 
scica, dell’uretra e della prostata, nè del rene dell’altro lato ed è 
completamente in contradizione alla teoria del Baumgarten: il quale 
non l’ottenne mai infettando la vescica e l’uretra con sostanza e ba- 
cilli tubercolari: mentre al contrario riuscì in tutti i casi a deter- 
minare una tubercolosi del deferente e della prostata con iniezione 
nel testicolo, malgrado che con la legatura del tratto centrale del canale 
deferente si escludesse la possibilità dell'infezione diretta nei suoi 
punti più alti. Non trovò però mai affetti da tubercolosi nè il defe- 
rente nè il testicolo dell'altro lato. 

Non possiamo quindi pensare ad una tubercolosi discendente perchè 
per lo meno avremmo dovuto trovare alterazioni nella prostata: la 
tubercolosi contemporanea dei testicoli dobbiamo quindi spiegarla 
come una infezione metastatica per la via del saugue, nello stesso 
modo come si spiegano le metastasi al polmone, alla milza, al fe- 
gato ecc. dal focolaio tubercolare dell'innesto stesso o del rene infetto. 


* 
* * 


Dalle mie esperienze, benchè non sieno molte, mi sembra di poter 
trarre le seguenti conclusioni: 
1° Che nei conigli nei quali si è determinata una nefrite de- 
squamativa acuta con iniezione di cantaridina, iniettando una cultura 
pura di b. tubercolari si ottiene una infezione tubercolare diffusa in 
tutto l'organismo, mai una localizzazione renale. 
; 


2° Che nei conigli il cui rene è stato contorto sul suo asse e 
fissato alla massa lombare, un’ iniezione di bacilli tubercolari nello 
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uretere determina una tubercolosi renale ascendente ureterogena limi- 
tata al rene dello stesso lato. 

3° Che nei conigli così trattati dopo un periodo di tempo più 
lungo (sino a 6 mesi) la localizzazione renale si diffonde e si ottiene 
una tubercolosi degli altri organismi interni. 

4° Che contemporaneamente alla tubercolosi renale ascendente 
ureterogena si è ottenuta tubercolosi a forma caseosa di entrambo i 
testicoli, senza lesione vescicale. 

5° Che tale tubercolosi testicolare bilaterale deve spiegarsi come 
una infezione metastasica sanguigna. 
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RIVISTA DI CHIRURGIA GENERALE 


Capitano medico dottor prof. OpnDI ODDONE, già assistente onorario alla Clinica 
chirurgica di Roma. — Le autoplastiche cutanee degli organi cavi ad- 
dominali. — Un volume di pag. 186 con 22 tavole allegate al testo. 


Questo lavoro che il capitano medico dott. Oddi ha presentato quale disser- 
tazione sperimentale di libera docenza in patologia speciale chirurgica presso la 
R. Università di Roma è un accurato e minuzioso studio di attualità col quale 
egli ha preso in esame le plastiche cutanee dello stomaco, intestino, della vescica 
e dell’esufago. 

L’A., dopo essersi soffermato alquanto a trattare della anatomia macro e mi- 
.croscopica della cute, mettendo in specie in rilievo la sua origine embriologica 
in rapporto alla origine embriologica dei vari tessuti costituenti le pareti ga- 
striche, intestinali e vescicali, passa a trattare minutamente in una seconda 
parte del lavoro delle plastiche cutanee in genere in uso nella comune chirurgia, 
delle plastiche nascoste e della chirurgia e plastiche dello stomaco, vescica ed 
esofago. 

Trascrive in una terza parte del lavoro le numerose osservazioni macrosco- 
piche ed istologiche fatte durante il periodo di esperimento, soffermandosi sul 
diverso comportamento della cute nelle autoplastiche del tubo gastroenterico da 
quelle della vescica urinaria. 

Rileva come l'innesto libero per attecchire non deve soggiacere all’azione 
dissolvente dei succhi gastroenterici e come solo siano possibili le plastiche cu- 
tanee nello stomaco e nell'intestino a peduncolo nutritivo. Nella vescica, mentre 
per l'innesto libero assistiamo ad un processo di degenerazione e morte del 
lembo e di sostituzione quasi totale con connettivo di nuova formazione, nel- 
l'innesto a peduncolo è facile convincersi che il lembo conservato in tutti i suoi 
elementi istologici ha subito lo addattamento alla nuova funzione e già la per- 
dita completa delle produzioni pilifere, l'avanzata atrofia delle glandole sebacee 
e dei bulbi, la modificazione morfologica degli elementi epiteliali, stanno a com- 
provarlo. 

L’A. inoltre ha luminosamente dimostrato la possibilità della ricostruzione 
di una neovescica, che pur non avendo le proprietà devolute alla tunica musco- 
lare, potrà raggiungere quasi la capacità della normale dando agio di contenere 
nella cavità dell’addome un serbatoio orinoso continente. 

L’A. ha studiate pure la possibilità di una ricostruzione cutanea dell’esofago 
e dopo un’ampia dissertazione scientifica sulla funzione del canale esofageo as- 
serisce che confermando le esperienze di altri autori, la costruzione di un tubo 
esofageo cutaneo è possibile e di facile esecuzione, e che è anche di possibile e 
certa riuscita il suo innesto diretto ed immediato alla cavità gastrica mediante 
una porzione di neo-esofago intraddominale che evita al viscere aderenze perni- 
ciose e che dà al neo tubo la possibilità di sboccare nella sacca dello stomaco 
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con una curva dolce, mentre la mucosa gastrica convenientemente trattata si 
cicatrizza e si dispone in modo da costituire in corrispondenza del nuovo cardias 
una chiusura valvolare. 

L'A. dopo aver dato, colla riproduzione dei pezzi anatomici ottenuti e delle 
tavole raffiguranti i relativi preparati istologici, ragione delle osservazioni ed 
affermazioni da lui fatte, in merito alle autoplastiche cutanee dei visceri cavi 
addominali, pone fine al lavoro concludendo che le autoplastiche cutanee a lembo 
peduncolato sono fattibili negli organi cavi addominali e che il loro attecchi- 
mento effettuasi abbastanza rapidamente; mentre la autoplastica cutanea ad in- 
nesto libero, possibile per Ja vescica urinaria, è inattuabile per lo stomaco e per 
l’ intestino. 

Certamente gli esperimenti e le osservazioni fatte dal dottor Oddi sono del 
massimo interesse e per quanto egli non creda di poter fin d’ora trattare delle 
applicazioni pratiche cliniche di quanto sugli animali sperimentò; pure è da 
sperarsi che la moderna chirurgia in genere e la chirurgia di guerra in specie, 
possano avvantaggiarsi delle osservazioni sperimentali fatte dall'autore sugli 
animali, 


G. V. 


Leitfaden der praktischen Kriegschirurgie, per il Dr. WALTER von OET- 
TINGEN, Spezialartz fiir Chirurgie in Berlin, S. Z. Chefarzt des Livlandischen 
Feld la Zaretts im russisch-Japanischen Kriege. — 1 volume in 16°, di 384 p., 
con numerose figure intercalate nel testo. 


Il lavoro accurato costituisce una pregevole opera della quale ritengo non 
esista altra nella letteratura medico-chirurgica. 

L’A. con fine intuito e pratica utilità ha, come lo stesso titolo del lavoro sta 
ad indicarlo, compilato non un vero e proprio trattato di chirurgia di guerra; 
ma una pratica guida che certo dovrà essere molto apprezzata dai medici mili- 
tari di tutte le nazioni e che potrà essere loro di grande aiuto. 

L’A. prende in esame minutamente in rapporto alle singole regioni anato- 
miche le varie lesioni che in esse possono osservarsi e dopo averne descritta la 
sintomatologia e la evoluzione passa ad esaminare successivamente i feriti al 
posto di medicazione e negli ospedali da campo, discutendo delle indicazioni te- 
rapeutiche che possono presentarsi e descrivendo dettagliatamente e con convin- 
cente discorso le indicazioni operatorie. 

L'A. si intrattiene anche in modo speciale sulle questioni inerenti allo sgom- 
bero dei feriti ed in un ultimo capitolo parla in modo succinto degli esiti defi- 
nitivi delle descritte lezioni. 

Egli tratta di tutti i su riferiti argomenti sorretto dalle poderose vedute scien- 
tifiche e dalle osservazioni fatte durante le ultime guerre. 

Il lavoro ordinato, è reso ancora più chiaro dalla razionale e pratica dispo- 
sizione delle numerose incisioni e non offre difficoltà alcuna anche per coloro che 
stimassero opportuno portarlo seco in campagna, allo scopo di usarne per le even- 
tuali consultazioni. 

OppI ODDONE. 
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RIVISTA DI OCULISTICA 


Tenente colonnello medico ELLIOT. — Sul modo come viene praticata l’o- 
perazione di Couching nel Sud-India. — (7Re Hophthalmic Review, set- 
tembre 1912). 


L’A., che è direttore dell'ospedale oftalmico di Madras, in India, mette in 
vista l'enorme danno arrecato all'umanità sofferente dai praticanti indigeni (vi- 
diani), che operano la cataratta in modo affetto primitivo, eseguendo la reclina- 
zione quanto mai imperfetta e senza alcun’idea di antisepsi. 

Tal fatto è tanto più doloroso, in quanto che la cataratta generalmente colpisce 
gli individui nell’età della loro piena attività; essi così, passando pel praticante, 
tra la credulità e l'ignoranza, si riducono in uno stato, al quale la morte è forse 
preferibile. 

L’A. pubblicò già nel 1906 l’esito di 125 casi di cataratta così operati in in- 
dividui che in seguito avevano chiesto ricovero all'ospedale oftalmico di Madras; 
ora porta questa cifra a 550 casi, ricoverati nel periodo di 8 anni. 

Di tutti questi pazienti circa il 30 p. 100 venivano visitati all'ospedale oftal- 
mico nei primi sei mesi successivi all'operazione, gli altri erano stati operati da 
1 a 10 anni prima del ricovero nell'ospedale stesso. Nel 4,94 p. 100 si trattava 
di individui al disotto di 36 anni, nel 69 p. 100 di individui dai 40 ai 60 anni. 
Solo nel 10,59 p. 100 il V era uguale ad un terzo o più, nell’11,05 p. 100 era di 
un quarto ad un decimo, nel 9,64 p. 100 di un decimo ad un cinquantesimo, e 
nel 7,05 p. 100 solamente le dita potevano essere contate a 60 centimetri o meno 
Nella grande maggioranza dei casi la vista si era abbassata poco dopo l’opera- 
zione: nel 35,76 p. 100 era sopravvenuta iride ed irido-ciclite, nell’ 11,05 p. 100 
glaucoma, nell’8,94 p. 100 la dislocazione del cristallino era imperfetta per in- 
completa lacerazione del ligamento sospensorio, nel 3,53 p. 100 seguiva distacco 
retinico, nel 2,59 p. 100 neurite ottica, nel 0,49 p. 100 retinite pigmentosi e 
punctata, nell’ 1,41 p. 100 retino-coroidite, nell’ 1,18 p. 100 opacità del vitreo 
(3 casi consecutivi ad infezione del tratto ureale e 2 ad emorragie del vitreo; 
ma l’A. pensa che l’emorragia si sarebbe notata in un più grande numero di 
casi ove lo stato della pupilla avesse potuto sempre permettere di esaminare il 
fondo), nel 0,23 p. 100 si trattava di anomalie in dipendenza dell'operazione o 
congenite nel 3,53 p. 100 mancavano i dati ‘per potere determinare la natura 
della lesione. 

Nella maggior parte dei casi nei quali era succeduta irido-ciclite, questa si 
era manifestata pochi giorni dopo l'operazione; in qualche caso invece era so- 
pravvenuta dopo un lungo periodo di tempo (3, 7 ed anche 10 anni dopo). In 
qualche caso si era manifestata anche oftalmia simpatica. Anche nei casi nei 
quali erano seguiti attacchi glaucomatosi, questi, salvo qualche eccezione, si 
erano manifestati qualche giorno dopo l'operazione e per la maggior parte erano 
stati secondari ad irido-ciclite. Inoltre è a ritenersi che in 10 casi il praticante 
abbia scambiato per cataratta un'atrofia ottica o quanto meno non abbia rico- 
nosciuto quest’affezione e lo stesso è a dire per 6 casi di corioretinite, 1 di re- 
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tinite pigmentosa, 1 di retinitis a/benscens punctata, 11 di glaucoma e 4 di di- 
stacco retinico. 

Quanto alla durata della visione, nei 45 casi nei quali si era ottenuto un re- 
lativo successo, in 29 la reclinazione era stata praticata da meno di due anni, 
in 9 da due a tre anni ed in 11 da tre a dieci anni avanti. 

L’A. contrappone a questi risultati quelli ottenuti nell’ospedale oftalmico in- 
glese anche rimontando al periodo nel quale non era stato introdotto l’uso di una 
rigorosa antisepsi: nel 96 p. 100 si è avuto il ricupero della vista; in 2 sola» 
mente il risultato è stato deficiente ed in altri 2 negativo; in confronto dunque 
si ha da parte dei praticanti indigeni una perdita del 60 p. 100 degli occhi. 

L’A. dice che ha avuto una grande ripugnanza ad intervenire in tutti questi 
casi; vi è infatti il rischio di un’esplosione settica, della quale la vera respon- 
sabilità è dovuta alla prima"operazione. 

Tratta infine l'A. n proposito di questi casi la questione se, come alcuni pen- 
sano, la permanenza del cristallino nella camera vitrea apporti alterazioni reti- 
niche, ma l’A. in tutti i casi esaminati non ha mai potuto rilevare lesioni ca- 
ratteristiche che potevano mettersi in rapporto alla reclinazione. Solamente ha 
potuto notare un maggior risalto dei vasi coroidei, evidentemente dovuto all’as- 
sorbimento del pigmento retinico, ed egli pensa ch'è forse questo fatto che ha 
indotto alcuni a credere che la reclinazione possa essere seguita da disturbi da 
parte della retina che sono stati messi in rapporto a quelli che si osservano nella 
retinitis pigmentosa sine pigmento. Però, come l’A. fa notare, questo riassorbi- 
mento del pigmento retinico si verifica anche in altre circostanze come nella miopia, 
ed inoltre nei casi di cataratta reclinata il disturbo sopradetto non si iccom- 
pagna alle alterazioni della papilla e dei vasi che sono caratteristiche della re- 
tinite pigmentosa, nè a cecità notturna. Ritiene perciò l'A. che questa speciale 
pigmentazione si debba attribuire ad un’anomalia fisiologica, che in certi casi 
accompagna lo sviluppo della cataratta indipendentemente dal metodo operativo 
e che probabilmente si deve mettere in rapporto a cambiamenti metabolici pro- 
fondi che si avverano forse nello sviluppo stesso della cataratta. A sostegno di 
questa tesi l’A. ricorda che la cianopsia è disturbo frequentemente accusato dai 


convalescenti di cataratta in India. 
S. CALENDOLI. 


RIVISTA DI MALATTIE VENERER 6 DELLA PELLE 


L. W. HarRrISon. — Il filacogeno nella gonorrea. — (7he Lancet, 15 no- 
vembre 19183). 


< Filacogeno » è il nome dato da una serie di soluzioni di prodotti batterici pre- 
parati secondo le indicazioni del dott. A. F. Schafer di California, che ne è l’in- 
ventore. Secondo Schafer ogni malattia batterica è dovuta a infezioni miste. Il 
microorganismo al quale la malattia è generalmente attribuita, può essere pre- 
ponderante; ma gli altri hanno anch'essi una parte importante nella produzione 
dei sintomi. Ciò stante nella cura bisogna aver di mira il germe specifico e le 
associazioni batteriche. L’A. si serve appunto di una mescolanza a parti uguali di 
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un filacogeno fondamentale ottenuto mettendo insieme i filtrati di varie culture 
(stafilococco piogene, streptococco piogene, bacillo piocianeo, diplococco della pol- 
monite, bacillo del tito, bacillo del colon comune, bacillo della difterite, strepto- 
cocco reumatico, e streptococco dell’eresipela), e di un filacogeno specifico (eresi- 
pela, gonorrea, polmonite, reumatismo). I filacogeni non sono dei vaccini perchè 
non contengono batteri solidi, ma somigliano piuttosto alle tossine che si usano 
per preparare le antitossine. 

Il filacogeno della gonorrea si può somministrare per via sottocutanea o en- 
dovenosa; il metodo intramuscolare non è raccomandabile. Per via sottocutanea 
si comincia con 8-5 c.c. e si aumenta gradatamente fino a 10, 15 ed anche 20), Per 
7ia endovenosa si comincia con 0,125 c.c. e si arriva a 1 c.c.; si può spingere la dose 
fino a 5 c.c.: {ma bisogna fare attenzione alle reazioni troppo forti. L'intervallo 
fra una iniezione e l’altra deve essere di 24 a 48 ore. 

La reazione locale abituale consiste in dolore che può disturbare anche il 
sonno; la reazione generale dipende dalla dose, dall’infermo e dal metodo di som- 
ministrazione; essa consiste in brivido a cui segue elevazione termica. Vi è spesso 
anche cefalea che può essere anche grave. 

L’A. ha trattato col filacogeno 16 casi, di cui riferisce la storia clinica; e tra 
essi un caso di artrite gonococcica e 10 di epididimite. Egli ha notato innanzi- 
tutto un miglioramento nel sintoma dolore, che è specialmente evidente nell’artrite 
gonococcica, la cui durata fu anche abbreviata; nessuna modificazione del decorso 
fu invece notata dall’A. negli altri casi. 

L’A. ha fatto anche una lunga serie di ricerche per stabilire se il siero di 
sangue di infermi con gonoreea produce la deviazione del complemento in pre- 
senza del filacogeno come antigene; ma non ha mai avuto risultati positivi. 

B. BALESTRA. 


RIVISTA DI MEDICINA LEGALE 


R. CHarPpENTIER. — Alienazione mentale e oriminalità. — (Encéphale, 10 
aprile 1918). 


In questo interessantissimo lavoro l’autore studia gli 801 alienati ricoverati 
d'ordine delle autorità giudiziarie o amministrative nel quinquennio 1905-09, in 
seguito a reati diversi, ai quali seguì perizia psichiatrica od anche, in primo tempo 
una condanna. 

Mi limito a riportare i dati del lavoro, che l’A. ha catalogato in due serie, 
da una parte distribuendo i reati nelle varie forme morbose, e dall’altra le varie 
psicosi in rapporto alla natura dei reati, (è bene ricordare, come avverte l’A., che 
gran parte dei casi diagnosticati di debolezza mentale con degenerazione sono di 
demenza precoce, e molti di quelli di indebolimento mentale in adulti sono di 
paralisi progressiva iniziale; infine molti rei alcoolisti, che ebbero la semi-infer- 
mità mentale e non furono internati, o nei quali il trascorso alcoolico passò inos- 

servato, non figurano nella statistica dell'autore). 
Nel lavoro si trova una doppia classificazione: i delitti varî disposti secondo 
le varie forme mentali, e queste ultime in rapporto etiologico dei varîì delitti. 
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Cominciamo con quest’ultima, che esamina e per ciascuna forma di reato le 
forme morbose mentali riscontrate: (tengo conto della frequenza maggiore di reati 
o di forme morbose): 

A) ribellione oltraggica agli agenti di pubblica sicurezza: alcoolismo cro- 
nico a forma varia 42 casi, degenerazione e debolezza mentale 8, per lo più s’in- 
tende demenza precoce, delirio di persecuzione 5, paralisi generale 2, in tutto 60; 

B) degradazione di monumenti: alcoolismo 6, in tutto 8; 

C) vagabondaggio: alcoolismo 135, degenerazione e debolezza mentale 58, pa= 
ralisi generale 46, delirio di persecuzione 33, imbecillità 18, demenza senile 18, 
epilessia 12, melancolia 10, mania 7, d’indebolimento mentale 5, in tutto 841 casi; 

D) omicidio volontario (consumato o tentato): delirio di persecuzione 15, al- 
coolismo 11, melancolia 3, epilessia 3, paralisi progressiva 2, morfinomania 2, de- 
generazione con debolezza mentale 2, in tutto 40 casi; — 

E) minaccie di morte: degenerazione e debolezza mentale 5, alcoolismo 8, de- 
lirio di persecuzione 2, in tutto 11 casi; 

F) lesioni volontarie: alcoolismo 48, delirio di persecuzione 19, degenera- 
zione e debolezza mentale 12, epilessia 6, mania 4, melanconia 8, in tutto 98 casi; 

G) attentati ai costumi e al pudore: alcoolismo 24, degenerazione e debo- 
lezza mentale 10, ossessioni ed impulsioni 5, paralisi generale 4, epilessia 2, im- 
becillità 2, in tutto 48 casi; 

H) furti: alcoolismo 69, paralisi generale 49, degenerazione e debolezza men- 
tale 87, indebolimento mentale 8, epilessia 6, tossicomania 5, imbecillità 5, delirio 
di persecuzione 4, demenza senile 3, melancolia 3, mania 2, in tutto 194 casi; 

I) filonterie di alimenti: alcoolismo 5, paralisi generale 8, degenerazione e 
debolezza mentale 8, delirio di persecuzione 2, in tutto 14 casi; 

L) truffe: alcoolismo 9, degenerazione e debolezza mentale 8, paralisi ge- 
nerale 3, delirio di persecuzione 2, in tutto 24 casi; 

M) incendio volontario: alcoolismo 4, melancolia 2, in tutto 8 casi; 

N) scassinamento: alcoolismo 8, delirio di persecuzione 5, paralisi generale 8, 
degenerazione e debolezza mentale 3, in tutto 21. 

In complesso, i reati commessi con maggior frequenza dagli alienati sono: il 
vagabondaggio (38,5, 90), il furto (21,8), le lesioni volontarie (10,5), le ribellioni 
oltraggiose (6,8), gli attentati ai costumi (5,4), l'omicidio volontario (4,5). 

Vediamo ora la seconda classifica, inversa, che considera per ciascuna forma 
mentale i varî reati: 

A) mania: vagabondaggio 7, lesioni volontarie 4, furto 2, in tutto 17 casi; 

B) melanconia: vagabondaggio 10, omicidio volontario 3, lesioni volontarie 3, 
furto 3, incendio volontario 2, in tutto 23 casi; 

C) delirio di persecuzione: vagabondaggio 33, lesioni volontarie 19, omicidio 
volontario 15, ribellioni oltraggiose 5, scassinamento 5, minaccie di morte 2, furto 4, 
in tutto 92 casi, 

E da notare come, benchè questi malati non diano che il 10,70 di reati, essi 
siano alla testa di tutti i gruppi per l’omicidio, e vengano subito dopo gli alcoo- 
listi — tanto più numerosi nel totale — per le lesioni volontarie. 


P. ConsiGLIO. 
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RIVISTA BIBLIOGRAFICA 


T. BruGscHA e A. SCHITTENHELM. — Trattato sul metodi di ricerca clinica 
per studenti e medici. — Traduzione sulla seconda edizione tedesca con 
aggiunte originali a cura del prof. Giulro GALLI, primo aiuto della clinica 
medica dell’ Università di Roma. 


Annunziamo e raccomandiamo ai colleghi questo trattato, il cui indirizzo es- 
senzialmente pratico lo rende indicatissimo nelle giornaliere difticoltà dell’eser- 
cizio professionale. Finora ne sono uscite poche puntate: ma dal loro contenuto 
possiamo presagire che l’opera riuscirà il più completo trattato di semeiotica, 
al corrente coi più recenti progressi della scienza. Il volume consterà di circa 
700 pagine in 8°, con 850 figure in nero ed a colori nel testo, e con 11 tavole, 


in parte a colori. 
E. T. 


Dott. ALFREDO DE CaroLIs. — Manuale-prontuario per il metodo pratico. 
— Un elegante volume rilegato, di pag. 896. — Istituto veneto di arti gra- 
fiche. Venezia, 1918. Terza edizione. 


Il libro del dott. De Carolis non è una dei soliti manuali-omnibus, in cui si 
trovano accatastati dei frammenti dell’intero scibile medico senz’ombra d’ordine 
e, talvolta, di buon senso: tutt'altro; è invece un libro ben meditato e ben com» 
pilato, nel quale il medico pratico trova risposta a molti dubbi e soluzione a 
molti quesiti in modo conciso, chiaro e abbastanza esauriente. Il che se, da un 
lato, prova che l’autore è un professionista coscienzioso e colto e un felice serit- 
tore didattico, dall’altro costituisce il massimo pregio del volume, che è infatti, 
giunto alla sua terza edizione. 

Una parola di lode merita pure l’ Istituto neoterapico di Bologna, che, nel 
bandire il concorso per un manuale di tal genere, volle che il risultato vi tosse 
garantito colla nomina di una commissione di revisione dei lavori; commissione 
costituita da persone ben note nell’ambiente scientifico, fra le quali, il prof, Dio- 
scoride Vitali dell’ Università di Bologna, il prof. Luigi Devoto dell’ Università 


di Pavia e il dott. Gaetano Malacrida di Milano. 
E. T. 


Prof. A. Lustig. — Malattie infettive dell’uomo e degli animali. Trattato 
pratico di parassitologia. — Casa editrice dott. F. Vallardi, Milano. 


L’illustre prof. Lustig, direttore del R. istituto di patologia sperimentale di 
Firenze, avvalendosi della collaborazione di alcuni insigni colleghi dei diversi 
ambienti scientifici, sta pubblicando un libro, che, non vi ha dubbio, è destinato 
ad avere la più favorevole accoglienza da parte degli studiosi, i quali, tanto nei 
laboratori, quanto nelle cliniche e negli ospedali, si occupano delle malattie in- 
fettive. 

L’A., come egli stesso dice nella prefazione, ha voluto colmare una lacuna 
della nostra letteratura medica, la quale, bisogna pur riconoscerlo, fino ad oggi 
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difettava di un trattato, che, in modo pratico, esteso e comprensivo, esponesse la 
patologia sperimentale dei morbi intettivi E basta scorrere i vari capitoli del 
primo volume per accertarsi che l’esimio patologo ha raggiunto in tutto e per 
tutto lo scopo prefissosi; ed ha così arricchito, con carattere d’ italianità, la 
nostra letteratura medica di un’opera veramente magistrale, la quale nulla ha 
da invidiare ad opere consimili di autori stranieri. 

Molti sono i pregi del trattato; ma quello che, innanzi tutto, merita di essere 
segnalato è che le singole parti sono fra loro perfettamente coordinate e pro- 
porzionatamente sviluppate, di guisa che ogni argomento, a seconda della sua 
importanza scientifica e pratica, è svolto in giusta misura ed in maniera armo- 
nica rispetto agli altri. 

E così pure va ricordato che ogni capitolo è seguito da indicazioni biblio- 
grafiche abbondanti, che riescono certamente di immenso vantaggio a chi si ac- 
cinge a ricerche e a studi scientifici su questo o quell’argomento. 

Tutto il trattato risulterà di due volumi; il primo ha già visto la luce, ed il 
secondo è in corso di stampa a buon punto. , 

La parte generale si occupa, con sufficiente ampiezza, della biologia dei mi- 
crorganismi come produttori di malattie infettive, dei virus filtrabili, delle dot- 
trine immunitarie, nonchè dei relativi metodi di indagine (tossine e antitossine, 
fermenti ed antifermenti, agglutinazione, precipitazione, batteriolisi, emolisi, fis- 
sazione del complemento, reazione di Wassermann, anafilassi ecc.). Nella parte 
speciale, che è la più estesa, sono descritte successivamente tutte le malattie 
dovute ad organismi viventi, sia quelle dell’uomo, sia quelle degli animali do- 
mestici, « perchè troppo intime sono le connessioni fra le malattie che colpiscono 
l’uomo e gli animali che convivono nell'ambiente ». 

L'opera, che si presenta al pubblico in elegante veste tipografica, è illustrata 
altresì da numerose e nitide figure e tavole, intercalate nel testo e fuori, delle 
quali molte sono originali ed altre tolte da lavori classici 

Gli studiosi italiani delle diverse classi, medici, igienisti, veterinari, che non 
sono più costretti dalla necessità di dovere sempre ricorrere ad opere straniere, 
non possono non essere grati al prof. Lustig, il quale, sobbarcandosi ad un sa- 
crificio personale non indifferente, ha voluto dare alla nostra letteratura medica 
come risultante di una enorme somma di lavoro, un libro, che sicuramente vi 


terrà un altissimo posto. 
A. ALTOBELLI. 


CONGRESSI 


A proposito di psichiatria coloniale. 
(Congresso internazionale di neurologia e di psichiatria di Gand, 20-26 agosto 1913). 


Una comunicazione del prof. I. Moreira di R. Ianeiro sulle malattie nervose 
e mentali del Brasile, accese una interessantissima discussione, che riguardò 
sopratutto l’organizzazione psichiatrica nelle colonie, per gli Europei e per gli 
indigeni. Il Moreira, fra le altre cose, dopo aver accennato alla diffusione nel- 
l'interno di una speciale sindrome psiconervosa da nuova tripanosomiasi (mordo 
di Chagas), si intrattenne sulla diversa influenza del clima tropicale sugli Eu- 
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ropei delle zone fredde e temperate, in gran parte dipendente dalla costituzione 
nervosa individuale ed al suo genere di vita (difetti della igiene individuale e 
sociale), che spiegano le differenze morbose assai più che non il clima, la razza, ecc. 

Il Régis di Bordeaux, del quale è stata riassunta in questo giornale la bel- 
lissima Relazione al Congresso francese di Tunisi sull’assistenza psichiatrica co- 
loniale, confermò in un dotto discorso, le conclusioni del Moreira, sopratutto sulla 
natura tossica o infettiva delle malattie esotiche, sulla facilità d’insorgere di di- 
sturbi psicosici per il fatto della cattiva igiene, sulla predisposizione degenerativa 
dei malati che tengono un cattivo tenore di vita nei paesi caldi (fatica, alcoo- 
lismo, abusi sessuali, ecc.), e su tale origine tossica di ciò che nelle colonie di 
Francia è stato descritto come cafard, sondanite, tarentule, ecc. (specie nelle truppe 
coloniali). 

Egli però crede che nelle malattie mentali delle colonie, se i disturbi psichici 
conservano l'impronta caratteristica d'origine (confusione mentale e delirio allu- 
cinatorio onirico), d'altra parte certi sintomi, accessorii in Francia, occupano li 
il primo posto (amnesia consecutiva, torpore, ecc.). Inoltre egli pensa che la si- 
filide contratta nelle colonie da un europeo sia più grave, la paralisi progressiva 
che ne consegue è più terribile, più rapida nel decorso, precoce nella comparsa 
(4 anni circa). 

L'assistenza psichiatrica nelle colonie deve essere sopratutto preve»tiva, sopra- 
tutto contro l’alcoolismo e le malattie veneree, ed anche contro la malaria, che 
tante volte produce tardivamente diosrdini mentali o anche disturbi del carattere, 
di importanza medicolegale e forense. 

Il Congresso, su proposta del Duprè di Parigi e del Règis, votò per acclama- 
zione il voto seguente: che, cioè, « i governi prendano le misure più pronte e più 
rigorose per sradicare il flagello dell’alcoolismo, comune a tutti i popoli ». 


P. CONSIGLIO. 


VARIHETA 


Occupazioni per convalescenti e malati lievi 
negli ospedali militari. 


Non v'è certamente medico che frequentando spedali non abbia notato e de- 
plorato lo stato di ozio assoluto nel quale vengono mantenuti convalescenti ed 
infermi di lieve entità, e non abbia rilevato come bene spesso, anche nei nosocomii 
pei ricoverati, l’ozio sia prima e talvolta unica origine d’indisciplinatezza, di 
mancanze, e talora perfino di veri reati. 

Ben può dirsi classico e di nna desolante uniformità il ritratto di tali indi- 
vidui, convalescenti od ammalati di forme lievi, svogliati nell’aspetto, con di- 
pinta nel volto un’espressione di ineffabile noia, talvolta rivolti a contemplare 
il cielo, tal’altra seduti a contare i quadri del pavimento, sonnecchianti su panche, 
muricciuoli o gradini, eterni disturbatori dell’ordine, della disciplina e della pu- 
lizia dello stabilimento dove sono ricoverati, e ciò sovratutto perchè non visne 
loro offerta nessuna distrazione utile, nessuna occupazione adatta alla loro capa- 
cità ed alle loro forze, 
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Eppure finora, che io mi sappia, mai la stampa medica si occupò di tale ar- 
gomento, e soltanto nell'ultimo recente congresso dei Direttori sanitari degli ospe- 
dali, tenutosi in Venezia nel maggio scorso (11-14maggio 1912), il professor Ronzani 
segretario medico degli ospedali riuniti di Firenze, ebbe a segnalare ai colleghi, 
simile lacuna. 

Ed in proposito egli così giustamente si esprime: « Le cure necessarie al con- 
valescente più che mediche sono di natura morale ed igienica. Tali ricoverati 
infatti hanno bisogno più che tutto di sollevare il morale depresso dalla malattia, 
hanno bisogno perciò di essere distratti e quindi distolti dall'ozio e venire 
in qualche modo occupati. Io credo che occupando convenientemente la maggior 
parte dei convalescenti e malati leggieri se ne ricaverebbero due vantaggi, uno 
a tutto beneficio del malato, l’altro dell'ospedale ». 

E davvero, se il problema riveste carattere d'importanza per gli ospedali civili, 
‘ ove convalescenti e malati leggieri arrivano ad un terzo e tutt'al più a metà 
della cifra totale dei ricoverati, importantissimo riesce per gli ospedali militari, 
dove più numerosi sono gli ammalati di forme lievi e numerosissimi quei venerei, 
la di cui cura nell'ordinaria vita civile il più delle volte riducendosi ad una me- 
dicazione o ad un'iniezione che richiede pochi minuti, non li distoglie per nulla 
dalle ordinarie occupazioni, mentre nell’esercito affollano spesso per lunghissimo 
tempo le sale ospitaliere (1). 

Ritengo che trovando per ricoverati di simile genere, con ben ponderata scelta, 
dei lavori facili, che non richiedano, nè un’impiego soverchio di tensione cere- 
brale, nè lavoro muscolare notevole, si solleverebbe il loro morale, abbreviando 
la durata delle degenze e sovratutto diminuendo quelle mancanze che trovano la 
loro origine nel triste e monotono tenore di vita cui sono costretti. 

E nella scelta delle occupazioni si dovrebbe tener conto, in primo luogo, delle 
indicazioni del medico curante, poscia della professione esercitata dal convale- 
scente e della coltura dello stesso. 

Così le occupazioni in parola si potrebbero distinguere in due categorie: in- 
tellettuali e fisiche. 

Fra le intellettuali dovrebbe prender posto in primo luogo l'impianto di una 
sala di lettura con annessavi una biblioteca ospitaliera, costituita oltre che da 
pubblicazioni di carattere educativo e di diletto, da buoni libri d’'igiene popolare, 
mentre le condizioni speciali in cui trovansi i ricoverati coadiuverebbero certo 
potentemente simile propaganda igienica, tacendo essi viemeglio apprezzare il va- 
lore dei precetti che loro venissero spiegati (2). 

Oggidi che l’analfabetismo, battuto in breccia, tende finalmente a scomparire 
anche in Italia, altro mezzo per connettersi alle biblioteche, sarebbe la distribu- 
zione dì stampati contenenti chiari brevi consigli e prescrizioni di igiene, por- 
tando così un contributo, per quanto modesto, alla formazione di quella coscienza 
igienica che vive nel pensiero di ogni sanitario di cuore, creando degli ospedali 
tanti piccoli centri attivi di istruzione e di coltura. 


(1) È noto come in tutti gli eserciti si noti una spiccata tendenza all'aumento 
degli ammalati di forme veneree, e come in alcuni essi rappresentino oltre il 50 p. 100 
della morbilità totale, 

(2) Oggidì il materiale di lettura circolante fra gli infermi dei nostri ospedali è 
quasi totalmente costituito da pochi periodici politici e sovratutto da giornali e li- 
bercoli pseudo letterari, a base erotico-sentimentale, che su tutti i toni, stucchevol- 
mente, cantano l'eterna canzone d’amore. 
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Necessario complemento alla categoria delle occupazioni intellettuali dovrebbe 
essere una serie di conferenze elementari pratiche, alla mano, esposte nella 
buona stagione magari all’aperto, tendenti a sradicare pregiudizi inveterati ed 
a rendere universalmente note cognizioni di immediata utilità pratica, confe- 
renze di indole morale ed igienica, vertenti sulla difesa verso le malattie in ge- 
nere, sulla lotta contro la tubercolesi, contro l’alcoolismo, circa una sana alimen- 
tazione e sulla pulizia personale e della casa. 

Queste le occupazioni intellettuali; i lavori d’indole fisica, dato che tuttora 
gli agricoltori in Italia rappresentano circa il 70 p. 100 dell'intera popolazione, 
e che di contadini, per oltre 2/8 è fornito l'esercito italiano, dovrebbero consi- 
stere sovratutto in lavori di giardinaggio, d’ortaglia e magari di frutteto. Quasi 
tutti gli ospedali militari italiani, di fabbricazione antica o moderna, posseggono 
degli spazi e delle aree che in buona parte potrebbero essere adibite a svariate 
colture, con un piccolo utile per lo stabilimento, avantaggiandone l’estetica, in- 
gentilendo l’animo dei ricoverati, fornendo ad agricoltori convalescenti o malati 
leggieri, un'occupazione sana, consona alle loro abitudini, quasi continuazione 
del regime di vita tenuto prima del loro arruolamento. 

La categoria molto meno numerosa di soldati operai potrebbe esser destinata 
a coadiuvare quei soldati muratori, fabbri, falegnami che in tutti gli ospedali 
sono adibiti alla manutenzione di stabilimenti, per la maggior parte in origine 
vecchi conventi, quindi abbisognevoli continuamente di riparazioni. 

Del resto per una giusta distribuzione del lavoro si dovrebbe fare molto as- 
segnamento sull’equo criterio dell’ufficiale, che a tal uopo verrebbe adibito, e so- 
vratutto sul consiglio dell’ufficiale medico curante che sempre dovrebbe essere pre- 
cedentemente interpellato. 

Concludendo, qualora venisse accordata ai direttori d'ospedale facoltà di im- 
piegare l’opera manuale di convalescenti e malati lievi, al retto criterio dei medici 
curanti verrebbe lasciata piena libertà per il suo impiego. 

Queste per sommi capi le mie idee, rappresentanti un semplice primo passo 
per la soluzione di un problema che non puossi certamente risolvere d’un tratto, 
ma che messo alla prova, almeno in via d’esperimento, in qualche ospedale mi- 
litare, potrebbe subire tutte quelle modificazioni che l’esperienza mostrasse ne- 
cessarie onde giungere alla retta soluzione dell'importante argomento. 

G. BERNUCCI. 


NOTIZIE 


Alla schiera già numerosa degli ufficiali medici liberi docenti, si sono aggiunti 
recentemente altri quattro colleghi. 

I] capitano medico Perna dott. Amedeo, il quale consegui la libera docenza, 
per titoli, in odontoiatria e protesi dentaria nella R. università di Roma, venendo 
esonerato, con voto unanime, dalla prova pratica, 

Il capitano medico @rizoni dott. Giovanni, il quale ottenne la libera do- 
cenza in igiene nella R. università di Siena, svolgendo come tema «Le leggi che 
regolano l'assegnazione delle razioni alimentari nelle diverse condizioni di vita 
e di lavoro ». Egli pure fu dispensato dall’esperimento pratico a unanimità. 
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Il capitano medico Pomponi dott Enrico, in traumatologia e per titoli, nella 
R. università di Roma. 

Il capitano medico Oddi dott. Oddone, in patologia speciale chirurgica nella 
stessa università di Roma, trattando come tema « Le autoplastiche cutanee degli 
organi addominali ». 

Ai valenti colleghi, che sono pure apprezzati collaboratori di questo giornale, 
giungano i nostri vivissimi rallegramenti. 


Corso pratico di perfezionamento in medicina legale. 


Nell'anno scolastico corrente avrà luogo presso l' Istituto di medicina legale 
della R. Università di Roma un Corso pratico di perfezionamento in medicina 
legale per i laureati in medicina e chirurgia; vi saranno ammessi come uditori i 
laureati in legge. 

Il corso avrà la durata di un quadrimestre, e s'inizierà, semprechè gli iscritti 
raggiungano almeno il numero di dieci, il 1° febbraio 1914. 

Saranno impartiti i seguenti insegnamenti: 

La perizia medico-legale - Esame del ferito, dell’infortunato, del delinquente 
(OrtoLENGHI prof. S.). 

Sopraluogo - Ricerche medico-legali sul cadavere; l’autopsia giudiziaria (Asca- 
RELLI prof. A.). 

Diagnostica psichiatrica (CerLETTI prof. U.). 

Applicazione della legislazione degli infortuni (BERNACCHI prof. L.). 

Esercitazioni medico-legali di laboratorio (BELLUSSI dott. A. aiuto - PERSIANI 
dott. M. assistente). 

Esercitazioni d’identificazione giudiziaria (FALCO dott. G. aiuto). 

L’antropologia criminale nel servizio militare (conferenze di N. N.). 

Tutti gli insegnamenti saranno coordinati allo scopo di dare ai medici una 
istruzione, sopratutto pratica, nelle varie questioni riguardanti l'esercizio peritale 
e professionale (con speciale riguardo ai servizi infortunistico, ferroviario, mili- 
tare e carcerario). 

L'orario sarà combinato in modo che gli iscritti possano frequentare altri corsi 
di perfezionamento 

Alla fine del corso, quelli che lo avranno frequentato regolarmente e che 
avranno superato la prova di esame, riceveranno un diploma comprovante gli studi. 

Per essere ammessi i laurenti in medicina e chirurgia devono fare domanda 
su carta da bollo da cent, 50 al rettore della R. università, non più tardi, del 
24 gennaio 1914 presentando: 

a) Fede di nascita, debitamente legalizzata dal presidente del tribunale. 

h) Diploma o certificato di laurea in medicina e chirurgia (anche conseguiti, 
per gli stranicri, in universita estere) o in legge, 

e) Quietanza di lire cento (per gli uditori di lire cinquanta) rilasciata dal- 
l'economo della R. università. 

Si dovranno pure versare nella cassa universitaria L. 12,02, per la sopratassa 
d'esame e marca da bollo. 

Per ritirare il diploma in pergamena gli interessati dovranno in seguito pre- 
sentare domanda su carta bollata da cent. 60 e pagare L. 8,72. 


Roma, li 26 dicembre 1913. Il Rettore 
A. TONELLI. 
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(Continuazione — vedi numeri precedenti) 


Medaglia di bronzo al valore militare. 


69. Domine Michele, tenente medico 79° reggimento fanteria. — Diede prova 
di pronta intuizione organizzando con ottimi risnItati il servizio sanitario del 
reggimento, e di coraggio, accorrendo fra i combattenti per soccorrere i feriti. — 
Dae Palme (Bengasi), 12 marzo 1912 (1). 

70. VAJoLA Nazzareno, sottotenente medico di complemento id. id. — Diede 
prova di coraggio e calma, accorrendo fra i combattenti per soccorrere i feriti. — 
Due Palme (Bengasi), 12 marzo 1912. 

1. De BeRARDINIS Luigi, tenente medico 82° reggimento fanteria. — Da due 
giorni ammalato di febbre gastro-reumatica, mentre il mattino del 28 ottobre 
stava per essere trasportato alla sezione di sanità, essendosi iniziato il combatti- 
wento restava al suo posto a curare i feriti, fino a che, abbandonato dalle forze, 
dovette essere ricoverato all'ospedale. — Messri, 283 ottobre 1911 (2). 

72. MauGERI Nicolò, tenente medico id. id. — Con molto coraggio ed ardire 
seguì il suo riparto, che procedeva attaccando orde di barbari appostati nell’oasi, 
prestando cure ai feriti e dando prova di elette qualità militari. — Sciara Zauia, 
26 ottobre 1911. 

73. INGRAVALLE Alfredo, tenente medico id. id. — Già comportatosi lodevol- 
mente a Zanzur l’8 giugno 1912, tenne interinalmente la direzione del servizio 
medico del reggimento durante tutto il combattimento di Sidi Bibal il 20 settem- 
bre 1912, dimostrando grande attività e abnegazione anche nel ripiegamento ove, 
non curante del pericolo, seguitò l’opera sua, mantenendosi dietro gli ultimi 
reparti e animando i portaferiti col suo esempio. 

74. OrtanDI Vincenzo, tenente medico id. id. — Prestò l’opera sua ai feriti 
con vera nbnegazione nei punti più battuti, facendo quanto era possibile, malgrado 
la scarsezza dei mezzi di cura e di trasporto. Nel ripiegamento, si tenne oltre l’ul- 
timo riparto di copertura, per assicurarsi che nessun ferito rimanesse indietro. — 
Sidi Bilal, 20 settembre 1912, 


75. PerRETTI Cristoforo, tenente medico id. id. — Disimpegnò lodevolmente 
il servizio in terreno battuto dal fuoco nemico. — Sidi Bilal, 20 settembre 1912, 
76. ANGRISANI Alberto, sottotenente medico di complemento id. id. — Di sua 


iniziativa, recavasi più volte sulla linea di combattimento per medicare e racco- 
gliere i feriti, non solo del suo battaglione, ma anche dei bersaglieri che si tro- 


(1) Il 16 giugno 1913, il valoroso tenente medico Domine fu ueciso presso Tokra 
(Bengasi) in un insidioso attacco di beduini, 
(Nota d, R.). 
(2) Il medico, che, quantunque oppresso dal male, esercita il suo pietoso ufficio 
sotto il fuoco nemico, compie un duplice atto di valore che influisce grandemente sul 
morale delle truppe combattenti. Al capitano De Berardinis, altrettanto modesto quanto 


valoroso, giunga la nostra sincera parola di plauso. 
(Nota d. R.). 
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vavano al fortino Messri, acirca un chilometro attraversando tutta la zona pe- 
ricolosa perchè efticacemente battuta dal fuoco nemico. — Messri, 23 ottobre 1911. 

77. ViGLIANI Francesco, tenente medico 84° reggimento fanteria, — Compi con 
slancio e abnegazione il suo dovere di cure e di soccorso anchefsotto il vivo fuoco. 
dell'avversario, dimostrando coraggio e molta serenità e di {spirito di mente. — 
Ain Zara, 4 dicembre 1911. 

78. SANNA Attilio, capitano medico 89° reggimento fanteria. — In ripetuti 
combattimenti organizzò e diresse il servizio sanitario con criterio, calma e fer- 
mezza, esponendosi più volte, per ragioni del suo servizio, al fuoco nemico. — 
Mergheb, 27 febbraio 1912 — Monticelli di Lebda, 12 giugno 1912. 

79. GALANTE Carlo, tenente medico id. id. — Con coraggio ed ardire, attra- 
versava una zona scoperta e battuta dal fuoco nemico?per recarsi sollecitamente 
a prestare l’opera sua in aiuto ai feriti di altre ridotte. — Monticelli di Lebda, 
12 giugno 1912. 

80. BertIneTTI Marcellino, sottotenente medico di complemento, id. id. — 
Ufficiale medico più anziano del battaglione, organizzò e diresse sotto il fuoco 
nemico, il posto di medicazione in modo perfetto, esempio a tutti d’intelligente 
energia. — Mergheb, 27 febbraio e 5-6 marzo 1912. 

81. PiAazzA Beniamino, capitano medico 8° reggimento bersaglieri. — In ripe- 
tuti combattimenti7dirigeva il servizio sanitario del reggimento con calma e 
sangue freddo, in zone esposte al fuoco nemico. — Homs, 23 ottobre 1911 — 
Mergheb, 27 febbraio 1912 — Lebda, 2 maggio 1912. 

82. CASTORINA Giuseppe, tenente medico id. id.—In ripetuti combattimenti prestò 
con amore e sereno coraggio l’opera sua di medico sotto il fuoco nemico. — Homs, 
23 ottobre e 15 dicembre 1911 — Mergheb, 27 febbraio 1912 — Lebda, 2 maggio1912. 

88. InpELICATO Giuseppe, tenente medico 11° reggimento bersaglieri. — Incu- 
rante del pericolo, prestava durante il combattimento la sua opera di soccorso 
ai feriti; — Henni, 23 ottobre 1911. 

84. BerroLDI Amilcare, tenente medico id, id. — In ripututi combattimenti 
disimpegnò con lodevole zelo e coraggio le sue mansioni, anche intervenendo vo- 
lontariamente, benchè indisposto. — Sidi Said, 28 giugno 1912 — Sidi Ali, 14 lu- 
glio 1912 — Regdaline, 15 agosto 1912. 

85. LENTINI Diego, tenente medico id. id. In ripetuti combattimenti di— 

86. DeMmEeDIO Arturo, tenente medico id. id, simpegnarono le loro mansioni 
col massimo zelo e attività, anche in terreno esposto al fuoco nemico. — Henni, 
23 ottobre 1911 — Sidi Ali, 14 luglio 1912, 

87. DANERI Giuseppe, sottotenente medico di complemento id. id. — In ripetuti 
combattimenti, noncurante del pericolo, prestava le sue cure ai feriti con zelo e 
diligenza esemplari. — Henni, 23 ottobre 1911 — Bir Tobras, 19 dicembre 1911. 

88. Rasgero Riccardo, tenente medico 83° reggimento alpini. — Per l’abnega- 
zione e la noncuranza del pericolo dimostrate nel disimpegno delle sue mansioni 
in ripetuti combattimenti. — Bin Bu Saad, 1° dicembre 1911 — Regdaline, 15 ago- 
sto 1912 — Bu Msafer, 10 ottobre 1912. 

89. Grampr Luigi, tenente medico 4° reggimento alpini. — Noncurante del peri-. 
colo, prestava con intelligenza e serenità l’opera sua, animando coll’esempio i 
portaferiti. — Bu Msafer, 8 ottobre 1912. 

90. ScHirANI Vincenzo, tenente medico 5° reggimento alpini. } Disimpegnarono 

91. TenaGLIA Giuseppe, id. id, 5° id. id. le loro man- 
sioni in combattimento con molto zelo e noncuranza del pericolo, anche in terreno. 
battuto dal fuoco. — Bu Msafer, 8 e 10 ottobre 1912. 
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92. FaLcHI Luigino, capitano medico. — Inviato come pilota aviatore a Tripoli 
fin dall’inizio della campagna, esegui {numerose utili ricognizioni sul nemico in 
aeroplano, dando prova continua di grande arditezza e noncuranza del pericolo. 
— Tripoli, dal 9 ottobre 1911 all’11 luglio 1912 (1). 

93. MasseRrANO Giulio, tenente medico 1° battaglione indigeni eritrei. — Solo 
ufficiale medico del battaglione, noncurante del pericolo, impiantò durante il com- 
battimento il posto di medicazione molto prossimo alla linea di fuoco e, nono- 
stante i numerosi feriti che vi affluivano, diede continuo esempio di calma, energia 
«e coraggio. — Kasr Ras El Leben, 17 settembre 1912. 

94. PAOLETTI Verecondo, tenente medico 7° battaglione indigeni eritrei. — 
Noncurante del pericolo, prestò l’opera sua in successivi combattimenti con molto 
zelo e abnegazione. — Kasr Ras El Leben, 17 settembre 1912 — Bu Msafer 9 e 


10 ottobre 1912. 
Encomio solenne. 


1. SALINARI cav. Salvatore, maggiore medico. — Direttore del servizio sani- 
tario divisionale, talvolta sotto il tiro della fucileria nemica, dava con calma 
disposizioni intelligenti per assicurare sollecitamente lo sgombro dei feriti. — 
Rodi, 4 maggio 1912 — Psitos, 16 maggio 1912. 

2. VasILICÒ cav. Giuseppe, maggiore medico. — Sopraintendeva al servizio 
sanitario delle truppe durante i combattimenti, curandone il funzionamento re- 
golarefe dando esempio ai suoi dipendenti di calma, fermezza e coraggio. — Ferua, 
aprile-maggio 1912. 

8. GuaLpI cav. Carlo, maggiore medico. ) Di propria iniziativa, il giorno 

4. DonaTI Giuseppe, tenente medico. $ 19 ottobre 1911, sotto il fuoco 
nemico insidioso e continuo, prestarono l’opera loro per lunghe ore, medicando 
numerosi feriti con slancio, zelo e abnegazione, noncuranti del grave pericolo al 
quale esponevano la propria vita. — Bengasi, 19 ottobre 1911. 

5. Lanza Francesco, capitano medico. — Si comportò con lodevole zelo e fer- 
mezza nell'adempimento delle sue mansioni, anche in terreno esposto al fuoco 
nemico. — Sidi Bilal, 20 settembre 1912. 

6. CoTRONEI Tommaso, capitano medico. — ln ripetute circostanze di combat- 
timento, disimpegnò le sue mansioni con lodevole zelo e coraggio. — Sciara Za- 
niet, 29 novembre 1911 — Zanzur, 8 giugno 1912. 

7. ANNINO Beniamino, capitano medico. — Per le intelligenti disposizioni date 
per assicurare il servizio sanitario. — Due Palme (Bengasi), 12 marzo 1912. 

8. De SrEPHaNIS Giuseppe, capitano medico. — Provvide al risanamento d’una 
zona del campo di battaglia, battuta dal fuoco nemico. — Feschlum, 24 ottobre 1912. 

9. CaTINI Alpinolo, capitano medico. — Esercitò le sue mansioni con abne- 
gazione e coraggio, anche sulla linea di combattimento. — Zanzur, 8 giugno 1912. 

10. Asmone Modesto, capitano medico. — Per la lodevole prova di coraggio e 
abnegazione data nell’andare alla ricerca d'un ammalato appartenente alla colonna 
che aveva raggiunto Zuara nel giorno precedente e rimasto isolato in località 
mal sicura. — Sidi Said, 6 agosto 1912. 

11. Bracco Giacomo, capitano medico, — Per l’inteliigenza, la capacità, l’at- 
tività e l’abnegazione con le quali adempiva ai suoi doveri nelle giornate dal 14 
al 17 settembre a Kasr Ras El Leben. 


(1) Le nostre congratulazioni vivissime al distinto medico e all’ardito aviatore. 
(Nota d. R.). 
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12. PAPALE Raniero, capitano medico. — Si comportò con lodevole abnegazione 
e noncuranza del pericolo nella cura dei feriti in giornata di combattimento. — 
Psito:, 16 maggio 1912. 

18. MoLinarI Mario, capitano medico. — Si distinse per coraggio ed energia 
nel concorrere alla repressione, della rivolta degli arabi e alla difesa della sezione 
di sanità. — Tripoli, 23 ottobre 1911 — Ain Zara, 4-5 dicembre 1911, 

14. Riva cav. Umberto, capitano medico. | Per la calma e la fermezza di animo 

15. MirireLLo Emilio, capitano medico. e coraggio dimostrati nel medi- 

16. CRISCIONE Gaetano, tenente medico. \ care i feriti, mentre scoppiavano 


i proietti nella caserma. — Tripoli, 23 e 26 ottobre 1911 — 31 ottobre e 26 no- 
vembre 1911. 
17. RuagiERI Antonino, da Messina, tenente medico. — Per la calma e la fer- 


mezza di animo e coraggio dimostrati nel medicare i feriti mentre scoppiavano 
i proiettili nella caserma. Inoltre arrestò dei rivoltosi sequestrando armi e mu- 
nizioni. — Tripoli, 23 e 26 ottobre 1911. - 31 ottobre-26 novembre 1911. 

18. Craccio Vito, da Sambuca Zabut (Girgenti), tenente medico. — Durante 
la rivolta e mentre i colpi di fucileria non risparmiavano il recinto dell'ospedale, 
serbò calma ammirevole ed alto sentimento militare, continuando imperturbabil- 
mente la cura dei feriti fino a tarda ora della notte. — Tripoli, 28 ottobre 1911. 

19. ALBANO Luigi, da Napoli, tenente medico. — Provvide al trasporto di feriti e 
alla custodia dei prigionieri arabi con proprio pericolo — Tripoli, 23 ottobre 1911. 

20. Fiorenza Ignazio, da Palermo, tenente medico. — Sbarcato col comando 
del gruppo da montagna del 22° artiglieria, non disponendo ancora del materiale 
sanitario, si recava di propria iniziativa, e tra i primi, a prestare l’opera sua suc- 
cessivamente a due posti di medicazione della R. marina. In seguito, presi ordini 
dal comandante del gruppo sulla linea battuta dal nemico, organizzava con ocula- 
tezza e diligenza il servizio sanitario per le due batterie. — Bengasi, 19 ottobre 1911. 

21. Forino Salvatore, da Monteforte Irpino (Avellino), tenente medico. — Pel 
concorso efficace prestato nella repressione della rivolta araba e per lo zelo di- 
mostrato disimpegnando il servizio sotto il fuoco. — Tripoli, 23 ottobre 1911. 
- Messri, 26 novembre 1911. - Ain Zara, 4 e È dicembre 1911. 

22. Gasparini Iginio, da Caltagirone (Catania), tenente medico, — Pel concorso 
efficace prestato nella repressione della rivolta araba e nell’arresto dei rivoltosi. 
— Tripoli, 23 ottobre 1911. 

23. TomasELLI Vito, da Nicolosi (Catania), tenente medico. — In ripetute cir- 
costanze di combattimento si comportò con lodevole coraggio ed abnegazione; 
prestando opera premurosa ed efficace anche in terreno esposto al fuoco nemico. 
— Tripoli, 23 ottobre 1911. - Messri, 26 novembre 1911, - Psitos, 16 maggio 1912. 

24. Salza Paolo, da Messina, tenente medico. — Per l’attività e lo zelo dimo- 
strati nel disimpegno delle sue pietose mansioni in combattimento. — Sidi Ali, 
14 luglio 1912. 

25. ArEZZO Nicola, da Cortona (Arezzo), tenente medico. — Coadiuvava con 
molta intelligenza ed efficacia il direttore di sanità della divisione, portando or- 
dini anche attraverso zone battute dal fuoco ed attendendo insieme cogli altri 
ufficiali al ricovero ed alla medicazione dei feriti. — Rodi, 4 maggio 1912. 

26. pe PorcELLINIS Carlo, da Na- ) Si comportarono con lodevole zelo e fer- 
poli, tenente medico. Ì mezza nell'adempimento delle loro man- 

27. LEONE Rocco, da Stigliano (Po- ( sioni, anche in terreno esposto al fuoco 
tenza), tenente medico, / nemico, — Sidi Bilal, 20 settembre 1912, 
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28. VANNELLI Enrico, daVillafranca \ Durante il ona user pane 
I con alcuni autocarri in punti battuti 


in datbigiane {ilnna P Cassnia), Se dal fuoco nemico per caricare feriti e, 


eigen moncuranti del pericolo, provvidero per 

29. Pazzi Ermanno, da Roma, te- \ d Isi P ep I P Z, } 

dute diolliva condurre al sicuro la colonna. — Zanzur, 
8 giugno 1912. 

80. Daneo Luigi, da Casal Nocetto (Alessandria), tenente medico di comple- 
mento. — Per le lodevoli prove di capacità, zelo e coraggio, date nel disimpegno 
delle sue mansioni durante il combattimento. — Sidi Said, 27 giugno 1912. 

31. ALAGNA Emilio, da Spezia (Genova), sottotenente medico di complemento, 
— Pel modo lodevole e coraggioso col quale'disimpegnò le sue mansioni in com- 
battimento. — Misurata, 8 luglio 1912. 

82. GiGi10 Rocco, da Trapani, sottotenente medico di complemento: — Peril 
contegno calmo e sicuro col quale prestò l’opera sua in zone battute dal fuoco 
nemico. — Zanzur, 8 giugno 1912. 

38. BernaccHI Alfredo, da Castel del Piano (Grosseto), farmacista militare di 
complemento. — Si comportò con lodevole zelo e fermezza nell'adempimento delle 
sue mansioni, anche in terreno esposto al fuoco nemico. — Sidi Bilal, 20 set- 
tembre 1912. 

84. FrorINI Dante, da Venezia, farmacista militare di complemento. — In 
giornate di combattimento esercitava con fermezza e noncuranza del pericolo le 
proprie funzioni, anche in terreno esposto al fuoco nemico. — Bu Msafer, 8, 9 
10 ottobre 1912. 

35. CarETTO Ercole, da Crescentino (Novara), farmacista militare di comple- 
mento. — Pel modo lodevole e coraggioso col quale disimpegnò le sue mansioni 
in ripetuti combattimenti. Hammangi, 27 ottobre 1911. - Misurata, 8 luglio 1912. 

(Continua) 


Ricompense per i fatti d’arme della Somalia Italiana (anni 1908-1909). 


ENCOMIO SOLENNE. 

1. BURATTI Aristide, da Roma, tenente medico. — Al seguito della colonna 
mobile operante contro tribù ribelli armate di fucili, di frecce e lance, a pochi 
passi dalla linea di fuoco apprestava ai feriti gravi le prime cure, dando prova 
di grande coraggio e sangue freddo. — Dongab, 2 marzo 1908. 


Altre ricompense per la campagna di guerra in Libia. 


MEDAGLIE AL VALOR MILITARE. 
MEDAGLIA D’ARGENTO. 


1. PALUMBO Giuseppe, da Succivo (Caserta), tenente medico reggimento caval» 
leggeri di Lodi (15). — Caricò al seguito del suo mezzo reggimento Arrestatosi 
poi per assistere un maresciallo mortalmente ferito ed invitato ripetutamente a 
ritirarsi per evitare certa morte, rispondeva: « Fra gli incerti del medico mili- 
tare c'è anche questo » e serenamente proseguiva nell’opera sua. — Monterus, 
28 marzo 1918, 
MEDAGLIA DI BRONZO. 

2. BeRTELLI Enrico, da Gargano (Brescia), tenente medico 7 reggimento al- 
pini. — Impiantò successivamente quattro posti di medicazione in terreno esposto 
al fuoco nemico, dando prova di ammirevole serenità, abnegazione ed alto sen- 
timento del dovere. — Assaba, 23 marzo 1913. 
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8. Ronga Vincenzo, da Nola (Caserta), capitano medico sezione sanità 8* divi- 
sione speciale. — Comandante della sezione di sanità nel combattimento di Mon- 
terus, dimostrava energia veramente ammirevole ed alternava la cura dei fe- 
riti con l’efficace azione dei propri dipendenti, i quali vennero portati sulla linea, 
di fuoco allo scopo di concorrere a trattenere il nemico incalzante. — Monterus, 
23 marzo 1918. 

4. Massa Goffredo, da S. Donato Val di Comino (Caserta), capitano medico se- 
zione sanità 8*Ydivisione speciale. — Sotto il fuoco nemico e nonostante la peri- 
colosa posizione nella quale la sezione di sanità si trovava, sereno e pietoso con- 
tinuava la cura dei feriti. — Monterus, 28 marzo 1913. 

5. LEONE Rocco, da Stigliano (Potenza), tenente medico sezione sanità 8° di- 
visione speciale. — Incurante del pericolo, che si correva da tutti nella difficile 
giornata, disimpegnò con zelo il propro dovere e si mostrò attivo ed infatienbile, — 
Monterus, 23 marzo 1913, 

ENCOMIO SOLENNE. 

1. GarTI Dionigi, da Susa (Torino), tenente medico reggimento artiglieria da 
montagna speciale. — Per la calma e la serenità con cui disimpegnò il suo spe- 
ciale servizio in combattimento, in terreno battuto dal fuoco nemico. — Zanzur, 
8 giugno 1912. 

2. Fusco Angelo, da Ripacandida (Potenza), tenente medico 11 reggimento ber- 
saglieri. — Mazzoccone Camillo, da San Vito Chietino (fraz. Sant'Apollinare) 
(Chieti), tenente medico 11 reggimento bersaglieri. — Per lodevole e coraggioso 
contegno tenuto nel disimpegno del loro servizio in terreno esposto al fuoco 
nemico. — Assaba, 23 marzo 1913. 


NECROLOGIO 


Un altro grave lutto ha colpito la nostra famiglia colla immatura perdita del 
maggiore medico Andrea SOTIS, morto a Gaeta 1’ 8 dicembre u. s. 

Nato a Fondi il 21 aprile 1861 e laureatosi con splendida votazione nella 
R. Università di Napoli, entrò come allievo nel 1885 alla scuola d'applicazione 
di sanità militare, uscendone col grado di sottotenente fra i primi classificati. 
Prese parte alla campagna d'Africa del 1890-91, enel 1901 tu destinato per un 
biennio, quale assistente onorario alla clinica oto-rino-laringoiatrica della R. Uni- 
versità di Roma, ove colla fsua operosità ed ingegno seppe cattivarsi la stima 
generale, e pubblicò un pregevolissimo rendiconto clinico. 

I frutti di tale insegnamento e la sua speciale attitudine nella chirurgia ope- 
ratoria ebbe poi occasione di largamente applicare come caporiparto presso l’ospe- 
dale militare di Ravenna e come direttore dell’infermeria presidiaria di Gaeta. 

Ma a noi sembra di aver già troppo parlato dell’uomo, che in vita si com- 
piacque di tacere e di sentir tacere di sè, e che fu particolarmente alieno da ogni 
vuoto suono di lodi. E ben a ragione si potrebbe adattare come unico elogio alla 
sua cara memoria l’epitaffio inciso sul marmo, che copre le ceneri del poeta in- 
glese Keats: « ei volle che il suo nome fosse scritto nell'acqua! ». 


Cel 
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CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 


(DAI PROCESSI VERBALI PERVENUTI ALL’ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE 
DaL 1° aL 81 GENNAIO 1914). 


BOLOGNA (dicembre). — Capitano medico Luiar Severi. — LO. si intrattiene 
brevemente sui nuovi preparati arsenicali sorti dopo la scoperta del Salvar- 
san, soffermandosi specialmente sul Neosalvarsan, che ha avuto occasione di 
sperimentare su 25 sitilitici, scelti tra i più adatti e i più dimostrativi per 
tal genere di osservazioni. 

Dopo aver fatto notare che il Neosalvarsan presenta il grande vantaggio 
sul Salvarsan, di sciogliersi a freddo nell'acqua, senza che sia necessaria la 
soluzione di idrato sodico al 15 p. 100, evitandosi così il pericolo delle flebite 
e delle crisi nitroidi, espone successivamente la tecnica delle soluzioni e delle 
iniezioni di questo medicamento. 

In base poi alle storie cliniche delle sue osservazioni, riassume i vari fatti 
reattivi e gli effetti terapeutici consecutivi alle iniezioni di Neosalvarsan, 
traendone le seguenti conclusioni circa il suo valore terapeutico e le sue spe- 
ciali indicazioni in confronto al Salvarsan: 

1° il Neosalvarsan presenta sopra il Salvarsan i vantaggi di una tecnica 
più semplice e più rapida di preparazione; 

2° il Neosalvarsan presenta una maggiore tolleranza perchè meno tos- 
sico, di più facile eliminazione, meno irritante per le parti renose; 

8° l’azione antisifilitica del Neo, considerata massimamente in riguardo 
al potere risolutivo-cicatriziale sulle manifestazioni sifilitiche è inferiore in 
genere a quella del Salvarsan; 

4° il Neo è perciò indicato negli individui nei quali conviene agire con 
un preparato in lieve dose e che presenti la minor tossicità e la maggior tol- 
leranza possibile; 

5° il Neo è indicato ancora nei pazienti che presentassero ipersensibilità 
al Salvarsan; È 

6° può essere infine indicato nella sifilide recente con Wassermann an- 
cora negativa ed assenza d’ingorgo glandolare, perchè per la sua minor tos- 
sicità si può procedere ad una cura energica con dosi più considerevoli del 
Salvarsan ed a giorni molto ravvicinati, sì da potere sperare in una probabile 
cura abortiva dell'infezione recente, 

CAVA DEI TIRRENI (dicembre). — Tenente colonnello medico Grov. AxronIo P£- 
RASSI. — Presenta il tenente in aspettativa, signor S. E., degente nell'ospedale dal 
4 dicembre 1912 per lesioni traumatiche multiple, riportate per caduta acciden- 
tale da un treno in movimento, di cui la più grave era rappresentata da frat- 
tura obliqua, composta, del femore destro, complicatasi ad osteomielite, che 
rese necessarii vari interventi «di chirurgia conservativa. Dà incarico al te- 
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nente medico Sassoli di fare esaminare la radiografia ultima ottenuta, e che 
dimostra come sia progredito il processo di ossificazione. 

L’O. dichiara che, basandosi sull’osservazione di questo caso e di altri ana- 
loghi, si propone di fare al prossimo Congresso della Società Italiana di Chi- 
rurgia in Catania, una comunicazione avente per oggetto: 

« La sede del processo suppurativo latente nella traumatologia settica ». 

Allo scopo di avere agevolato {il compito, prega il tenente medico Monica; 
il quale assiduamente ha medicato detto infermo, a voler redigere la storia 
clinica del caso, e la proposta per la cura cinesica. 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Personale Farmaceutico 


(Dalla dispensa 50* alla 60* del Bollettino ufficiale delle nomine). 
Ufficiali in servizio permanente. 
R. decreto 23 ottobre 1913. 


GANDOLFI cav. Giacomo, tenente colonnello medico direttore ospedale Cagliari. — 
Promosso colonnello medico e nominato direttore ospedale Roma. 

Grieco cav. Giuseppe, colonnello medico id. id. Roma. — Esonerato dalla carica 
sopraindicata e nominato direttore sanità militare IX corpo armata. 

SANDRETTI cav. Enrico, tenente colonnello medico ospedale Novara. — Nominato 
direttore ospedale Cagliari. 


Determinazione ministeriale 6 novembre 1913. 


CarLucci Raffaele, tenente medico R. polverificio sul Liri. — Trasferito ospedale 
Milano. 
R. decreto 2 ottobre 1913. 


PiverTI Francesco, tenente medico 4 fanteria — ARGENTINA Giovanni Battista, 
id, ospedale Cagliari. — Collocati a disposizione Ministero colonie e destinati 
R. corpo di truppe coloniali della Somalia italiana. 

Hanno preso imbarco a Napoli il 7 agosto 1913. 


R. decreto 80 ottobre 1913. 


DEMEDIO Arturo, tenente medico 36 artiglieria campagna. — Collocato in aspet- 
tativa per motivi speciali per sei mesi, 


R. decreto B novembre 1918. 


I seguenti sottotenenti medici di complemento sono nominati tenenti me- 
dici in servizio attivo permanente, in base alla legge 27 giugno 1912, n. 699, 
con anzianità e con decorrenza per gli assegni dal 1° novembre 1913 e con la 
destinazione per ciascuno indicata: 


Trani Natalino, distretto Gaeta. — Destinato S0 fanteria. 
Ziro Francesco, id. Taranto. — Id. ospedale Verona. 
SorrENTINO Emmanuele, id. Napoli. — Id. 55 fanteria. 
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Maceponio Michelangelo, diistretto Lecce. — Destinato 47 fanteria. 
Leo Eustacchio, id. Bari. — Id. 18 id. 

MASTROJANNI Antonino, id. Catania. — Id. ospedale Genova. 

Mazza Rosario, id. Siracusa. — Id. 2 fanteria. 

ANNUNZIATA Vincenzo, id. Nola. — Id. 10 artiglieria fortezza (assedio). 
CassanesE Giuseppe, id. Castrovillari. — Id. 2 id. montagna. 


Determinazione ministeriale 13 novembre 1913, 


I seguenti capitani medici sono confermati quali assistenti onorari alla 
clinica dell'università per ciascuno indicata per la durata dell’anno scolastico 
1918-914: 

CrEsciMoNE Rosario, ospedale Bari (comandato ospedale Palermo). — Clinica 
chirurgica R. università Palermo, continuando comandato come sopra. 

BevacQua cav. Alfredo, id. Napoli (id. id. Roma). — Id. id. id. Roma, id, id, id. 

VILLASANTA Giuseppe, id. Firenze. — Id. medica id. Firenze, — 

VeRDOLIVA Beniamino, id. Caserta (comandato ospedale Genova). — Id. id. id. 
Genova, continuando comandato come sopra. 

PALMIERI Raffaele, id. Catanzaro (id. id. Napoli). — Id. dermosifilopatica id. Na- 
poli, id. id. id. 

NacciaronE Amleto, id. Cava dei Terreni (Salerno) (id. id. Napoli). — Id. chirurgica 
id. Napoli, id. id. id. 

BaLLa cav. Alberto, id. Torino. — Id, oto-rino-langoiatrica id. Torino. 

PERNA Amedeo, id. Roma. — Istituto di anatomia patologica id. Roma. 

CAMPEGGIANI Massimo, id, Perugia (comandato ospedale Roma). — Clinica oto- 
rino-langoiatrica id. Roma, continuando comandato come sopra. 

Giorpano Giuseppe, id. Palermo (id. id. Napoli), — Id. oculistica id. Napoli, id. id. id. 

CuHironI Ptetro, id. Brescia (id. id, Torino). — Id. chirurgica id, Torino, id. id, id. 

GANGI Salvatore, id. Messina, (id. 4 fanteria). — Id. medica id. Catania, id. id. id. 

INFANTE cav. Carlo, id. Napoli. — Istituto di elettroterapia id. Napoli. 


Determinazione ministeriale 20 novembre 1918. 
della Croppa Angelo, capitano medico ospedale Caserta. — Trasferito 8 genio. 
Fierro Michele, id. 3 bersaglieri. — Id. infermeria presidiaria Capua. 
TERRANOVA Af/fio, tenente medico $4 fanteria. — Id. reggimento Piemonte reale 
cavalleria. 
BALESTRAZZI Luigi, id. 9 id. — Id. ospedale Bari. 


Determinazione ministeriale 27 novembre 1918. 

Besso Eugenio Mario, capitano medico ospedale Savigliano (comandato ospedale 
Roma) — OppIi Oddone, id. id. Ancona (id. id. Roma) — ScaLaA Rosario, id. 
id, Messina (id. id. Napoli) — TERRA-ABRAMI Giuseppe, id. id. Firenze (id. T 
artiglieria campagna) — Cossu cav. A/derto, id. id. Venezia (id. ospedale Fi- 
renze) — Rizzuti Giuseppe, id. id. Ancona (id. id. Napoli). — Cessano di es- 
sere comandati come sopra. 


R. decreto 24 novembre 1918. 

Baccaro Benedetto, tenente medico E6 fanteria. — Dispensato, per sua domanda 
dal servizio permanente; inscritto col suo grado e con la sua anzianità nel 
ruolo degli ufficiali medici di complemento (distretto Campobasso) ed assegnato 
direzione sanità Ancona dal 1° dicembre 19183. 
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Decreto ministeriale 9 novembre 1913. 


Lo stipendio annuo, con un quinquennio, del capitano medico LoMBARDO 
Leonida, è portato a lire 4400 dal 1° novembre 1913. 


Determinazione ministeriale 4 dicembre 1913. 


FARINA cav. Giuseppe, tenente colonnello medico scuola applicazione artiglieria e 
genio. — Trasferito ospedale Torino. 

CATINI cav. Alpinolo, maggiore medico ospedale Torino. — {d. scuola applicazione 
artiglieria e genio! 


R. decreto 14 dicembre 1918. 


I seguenti tenenti medici sono dispensati, per loro domanda, dal servizio per- 
manente, ed inscritti col loro grado e con la loro anzianità nel ruolo degli uf- 
ficiali medici di complemento, con l’assegnazione ad ognuno sottoindicata dal 

1° gennaio 1914; 
PerTRUcCcI Giovanni, 80 fanteria. — Distretto Bergamo — direzione sanità Milano. 
GALLITELLI Domenico, reggimento cavalleggeri di Aquila, — Id, Taranto — id. 
id, Bari. 


Determinazione ministeriale 18 dicembre 1918, 


LoxgarI cav. Rodolfo, maggiore medico scuola applicazione fanteria. — Trasfe- 
rito ospedale succursale Parma, 

CorraDpI cav. Numa, capitano medico ospedale succursale Parma, -- Id. scuola 
applicazione fanteria. 

Sana Paolo, id, accademia militare, — Id. ospedale Torino. 

D'ALoIA Giovanni, id. ospedale Napoli. — Id. id, Ravenna. 

Fusco Angelo, tenenta medico id. Genova. — Id. scuola ‘applicazione artiglieria 
e genio. 

BaccniaLoNI Adolfo, id. id. Torino, — Id. accademla militare. 

FERRARI Giavanni, id. R. corpo di truppe coloniali di Eritrea. — Cessa di essere 
a disposizione del Ministero delle colonie dal 21 dicembre 1913 ed assegnato 
reggimento lancieri di Novara. 

Romano Nicola, id. 81 fanteria. — Collocato a disposizione del Ministero delle 
colonie e destinato, d’autorità, nel R. corpo di Wonpe coloniali di Eritrea dal 
4 giugno 19183. 


R. decreto 18 dicembre 1918, su proposta del ministro delle colonie, 


Zara Silvio, capitano medico reggimento lancieri di Aosta, — Nominato cava- 
liere nell'Ordine della Corona d’Italia. 
R. decreto 28 dicembre 1913. 


Piccinini Uy0, tenente medico 18 artiglieria campagna. — Collocato in aspetta» 
tiva per infermità temporanee provenienti da causa di servizio, 


SinapI Vincenzo, id. infermeria presidiaria Gaeta. — Id. ld. per motivi speciali, 
per sei mesi. 
Leo Eustachio, id. 13 fanteria, — Dispensato, per sua domanda, dal servizio pere 


manente; inscritto col suo grado e con la sua anzianità nel ruolo degli uffi« 
ciali medici di complemento (distretto Bari) ed assegnato direzione sanità Bari 
dal 1° gennaio 1914. 
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Determinazione ministeriale 28 dicembre 1918. 


MASSARI Giuseppe, capitano medico 10 artiglieria campagna. — Trasterito 3 fan- 


teria. 

CasagranpI Glauco, id. 36 id. id. — Id. 43 id. 

de PorcELLINIs Carlo, id. 79 fanteria. — Id. 10 artiglieria campagna. 

MigLiacci Giovanni, id. 19 artiglieria campagna (comandato scuola applicazione 
sanità militare) — PEZZALI Roberto, tenente medico ospedale Torino (id, id. id.), 


— Cessano di essere comandati come sopra. 
Farmacisti militari. 
R. decreto 4 agosto 1913. 
I seguenti farmacisti di 1° classe sono promossi farmacisti capi di 2° classe 
per merito distinto, con riserva di anzianità. 

CorrapI Remo, ospedale militare Palermo. — Vaccaro cav. Francesco, id. id. 

Bologna. — PaALLADINI dott. Mario, id. id. Caserta. 
R. decreto 15 agosto 1918. 

CorNELIO Luigi, farmacista capo di 2° classe, ospedale Savigliano. — Collocato 
a disposizione del Ministerof delle finanze dal quale riceverà gli assegni e le 
indennità spettantigli. 

I seguenti farmacisti di 1“ classe scno promossi farmacisti capi di 2" classe 
con siserva di anzianità: 

CorneELLI Cornelio, ospedaleF militare Novara. — CornELIO Luigi, id. id, Savi- 


gliano. 
R. decreto 12 ottobre 1918. 


AmatuRO Antonio, farmacista di 1% classe ospedale militare Cava dei Tirreni (Sa- 
lerno). — Collocato in aspettativa, a sua domanda, per infermità comprovata 
a decorrere dal 1° novembre 1918, con l’annuo assegno di lire 1800. 
Decreto ministeriale 15 agosto 1913. 
I seguenti farmacisti capi di 2° classe sono promossi farmacisti capi di 
1* classe con la decorrenza appresso indicata: 


RoBERTI Giuseppe, ospedale militare di Brescia — CELLI cav. Vincenzo, ispetto- 
rato di sanità militare — MartINOTTI dott. cav. Carlo, a disposizione Mini» 
stero finanze. — Dal 16 giugno 1918. 

MaREnco dott. Vittorio, farmacia centrale militare — Dal 16 luglio 1918. 

R. decreto 14 novembre 1918. 

RoBERTI Giuseppe, farmacista capo di 1° classe, ospedale militare Brescia. — 
Collocato, a sua domanda, in aspettativa per infermità comprovata, dal 1° no- 
vembre 1918, con l’annuo assegno di lire 2500. 

R. decreto 24 novembre 1913. 

I seguenti farmacisti militari di complemento di 8* classe sono nominati 
farmacisti militari effettivi di 2° classe con riserva di anzianità, con decor- 
renza per gli assegni dal 1° dicembre 1918 e con la destinazione per ciascuno 
indicata: 

FortuNnATO Leonardo, direzione sanità X corpo armata. — Destinato ospedale. 
militare Catanzaro. 
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GRIGNANI dott. Eugenio, direzione sanità XII corpo armata. — Destinato ospe- 
dale militare Palermo. 

Musso Enrico, id. id. I, id. — Id. id. Milano, 

IsoLa Emilio, id. id. XII id, — Id. id. Brescia. 

BaroNE Santo, id. id. XI id. — Id, id. Messina. 

Marra Giuseppe, id, id. XI id. — Id. id. Alessandria. 

La riserva di anzianità dei farmacisti militari di 2° classe predetti e di 
quelli nominati coi precedenti regi decreti 27 febbraio e 5 giugno 1913, è sciolta. 
Essi vengono inscritti nel rispettivo ruolo come segue: 

MaxrREDI Luigi — FortuNnATO Leonardo — MicnEL) Teodorico — RoBpa Claudio 
— SoLaro Alessandro — De Vincenzi Cosmo — CareTTO dott. Ercole — 
Vrra dott. Gaetano — Siccarpi Guido — PADOVANI dott. Casimiro — FARINA 
Felice — Savino Vito — MELLO dott. Corrado — Parri dott. Valter — Fio- 
RINI dott. Dante — MARTINI Francesco — BartAGLINI Guido — Bruxo Pa- 
squale — GRIGNANI dott, Eugenio — CarpeLLi Giuseppe — Musso Enrico — 
IsoLa Emilio — Barone Santo — MARRA Giuseppe. 


Decreto ministeriale 20 novembre 1913. 

TepEscHI Francesco, farmacista di 1" classe — NICOLAI dott. Angelo, id. 1* id. — 
Marini dott. Carlo, id, 1° id. — LomBaRDI dott. Manlio, id. 1* id — SaLva- 
TORI dott. Giuseppe, id. 1" id. — GorrETA dott. Carlo, id. 1° id — Già fuori 
ruolo perchè comandati in Libia e nell'Egeo, rientrano in ruolo dal 1° no- 
vembre 1915, essendo rimpatriati. 

Giorpano Vincenzo, id, 1° id. — MARTINI Gioranri, id. 1° id. — ELETTO Alfonso, 
id. 1* id. — SiccarpI Guido, id. 2% id. — PADOVANI dott. Casimiro, id. 2° id. 
Metto dott. Corrado, id. 2" id, — Fiorini dott. Dante, id. 2" id. — MARTINI 
Francesco, id. 2* id. — Collocati fuori del rispettivo ruolo organico dal 1° no- 
vembre 1918. (Legge 81 maggio 1913, n. 595). 

Determinazione ministeriale 18 dicembre 1913. 

MARINI cav. Francesco, farmacista capo 1" classe, ospedale Torino (fuori ruolo) 
Trasferito farmacia centrale militare, 

Guipi Gio. Battista, id. id. 2* id., farmacia centrale militare. — Id. ospedale mi- 
litare Torino. 

Pirano Stefano Giovanni, farmacista di 1* id., ospedale militare Napoli. — Id. 
infermeria presidiaria Cremona. 

ForcHERIO Luigi, id, 1° id., id. Alessandria. — Id. farmacia centrale militare. 

LomBarpi dott. Manlio, id. 18 id. id. Palermo. — Id. ospedale militare Roma. 

DE Vixcenzi Cosmo, id. 2° id., id. Chieti. — Id. id, Bologna. 

Vira dott. Gaetano, id. 2° id., id. Milano. — Id. id. Palermo. 


Ufficiali in posizione di ‘servizio ausiliario. 
R. decreto 8 settembre 1913, ” 

I seguenti ufficiali sono collocati a riposo per anzianità di servizio, con de- 
correnza dal 16 settembre 1913; inscritti nella riserva ed insigniti della ono- 
rificenza per ciascuno indicata: 

MexxITI cav. Michele, colonnello medico distretto Catanzaro — PERFETTI cav. Fran- 
cesco, id, id. Cosenza — PALERMO PATERA civ. Stanislao, maggiore medico 
id. Trapani — LEURINI cav. Francesco, id. id. Bologna — INzITARI cav. Giu- 
seppe, tenente colonnello medico id. Caserta. — Cavalieri nell'Ordine dei 
SS. Maurizio e Lazzaro. 
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Ufficiali di riserva. 
R. decreto 9 ottobre 1913. 


ZAWERTHAL cav. Vladimiro, maggiore medico distretto Roma. — Dispensato 
da ogni eventuale servizio militare per ragione di età, conservando il grado 
con la relativa uniforme. 


R. decreto 11 dicembre 1913. 


DE Cecco Giuseppe, capitano medico distretto Chieti. — Dispensato da ogni 
eventuale servizio militare per età, conservando il grado con la relativa uni- 
forme. 


ONORIFICENZE. 


Concesse nella ricorrenza del genetliaco di S. M. il Re. 
Ordine della Corona d’Italia. 
R. decreto 6 novembre 1918. 
In considerazione di lunghi e buoni servizi. 
Cavaliere, 


BoxowmI Gaetano, maggiore medico ospedale militare Firenze. 
DE Giorgi Beniamino, id. id. Chieti. 


Concesse nella ricorrenza della festa di Capo d’anno 1914. 
Ordine della Corona d’Italia, 
R. decreto 28 dicembre 1013. 
In considerazione di lunghi e buoni servizi. 
Commendatore. 
Susca cav. Vito, colonnello medico direttore sanità XI corpo armata. 
Cavaliere. 


Marenco dott. Vittorio, farmacista capo 1° classe farmacia centrale militare. 


In considerazione di speciali benemerenze. 
Uffiziale, 
Carrone cav. Fabiano, maggiore medico riserva distretto Napoli. 


Cavaliere, 


ANGELINI ParoLI Carlo, maggiore medico riserva distretto Perugia. 
CasaRINI Arturo, capitano medico ispettorato sanità militare. 

Verano Ettore, id. ospedale militare Livorno. 

MuzzioLi Antonio, farmacista di 1% classe infermeria presidiurìa Aquila. 
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Concesse in considerazioni di speciali benemerenze acquistate 
sul teatro della guerra. 
R. decreto 28 dicembre 1913, di moto proprio di S. M. il Re 
Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro. 

Cavaliere, 

FaRrALLI cav. Celestino, tenente colonnello medico direttore ospedale militare 
Livorno. 
VIRDIA cav. Tommaso, maggiore medico ospedale militare Roma. 
FancuiorTI cav. Eugenio, id. id. id. Padova. 
Ordine della Corona d’Italia. 
Casapinra Giovanni, capitano medico legione carabinieri reali Palermo. 
LoprEstI Antonino, tenente medico 1° granatieri, 
Sabatini Angelo, id. 21 fanteria. 
Tesio Giuseppe, capitano medico b4 fanteria. 
FALCETTI Pietro, id. 2 artiglieria campagna. 
Grosso Vittorio, id. 25 id. id. 
GuÙeraRrpI Giovanni Battista, id. 27 id. id. 
PAPALE Raniero, id. arsenale costruzione artiglieria Napoli. 
BALESTRAZZI Luigi, tenente medico ospedale militare Bari. 
Marini Emilio Paolo, capitano medico infermeria presidiaria Civitavecchia. 
Massa Goffredo, id. carcere militare Napoli. 
Encomio solenne. 
R. decreto 23 dicembre 1918. 


Loxco Orazio, capitano medico 8 fanteria. 

D'ANNA Giuseppe, id. 85 fanteria. 

LucanGELI Giovanni, tenente medico infermeria presidiaria Aquila, 

MARINI cav. Francesco, farmacista capo 1° classe ospedale militare Torino. 
GanpoLro Candido, farmacista di complemento 8" classe direzione sanità II corpo 


armata. 
Defunti. 


PucLisi cav. Michelangelo, colonnello medico in posizione ausiliaria, distretto Fi- 
renze. — Morto a Terricciola (Pisa), l' 11 novembre 1918. 

SeverI cav. Prospero, maggiore medico non più inscritto nei ruoli. — Id. a Fo- 
iano della Chiana (Arezzo), il 6 dicembre 1918. 

Domine Michele, tenente medico 79 fanteria. — Id, a Torea (Libia), 16 giugno 1918. 

SPINELLI cav. Giuseppe, tenente colonnello medico, non più inscritto nei ruoli. — 


Id. a Faeto (Foggia), il 24 novembre 1913. 
SotIs Andrea, maggiore medico, infermeria preniciaria Gala; — Id. a Gaeta, l’8 di. 


cembre 1918. 
FRESA cav. Aristodemo, colonnello medico riserva, distretto Como. — Id. a Mi- 


lano, il 17 id, 


Il Redattore i 
EpmonDOo TROMBETTA, tenente colonnello medico 


i 


Lurci PALMIERI, gerente, 


(3093) — Roma, 1945 — Tip. E. Voghera. 


CUSANIL. — Esposizione sommaria dell'ordinamento e funzionamento del ser- 
vizio sanitario in campagna presso l'asercito italiano. — Roma. 1906 . >» 

Dx Cesare. — Studio sulle mediastiniti (mediastiniti suppurative, ascesso me- 
diastinico) — Roma, 1900. Un vol. di pag. 144 . . . 

HrreTL. — Onomatologia anatomica. Storia e critica del moderno lago 
anstomico. Traduzione libera italiana dei dottori C. PRETTI e C. Srorza. — 
Roma, 1884. (Edizione rara) . . . 

Le ferite causate dalle armi da guerra. Sintesi della relazione sanitaria sugli 
eserciti tedeschi durante la guerra franco- i. pages 1870-71. — Roma, pr 
Un volume di pag. 348, prezzo ridotto. . . 

Mauxarra. — Studii storico-critici sulla meningite cerebro-spinale spidemica in 
Italia e particolarmente nell'esercito. — Roma, 1883. Un volume di pag. 262 
con 2 tavole grafiche. Prezzo ridotto . . . i ad 

SaLrmari. — Le lesioni traumatiche dei centri nervosi. * Momotia ‘onorata del 


premi» Riberi. — Roma, 1900. Un volume di pag. 320. Prezzo ridotto. » 
Srorza e GiaLiaRELLI. — La malaria in Italia. Opera onorata del 1° premio 
al concorso Riberi. Un volume con 7 grandi tavole Ra: - 
Roma, 1885; prezzo ridotto. . . » 


TomeLLINI. — Delle malattie più frequentemente simulate | o provocate dogl 
inscritti — Roma, 1875 . . 

Cusani. — Guida del medico militare per le esercitazioni pratiche sul se 
sanitario in campagna . . , . è . ato rt ret ® 
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3 50 
2 50 


m. — Per l'acquisto delle opere sopraindicate Inviare commissioni e vaglia all'Amministrazione 


del Pte dî medicina militare via XX Settembre Roma. 


Altre pubblicazioni medico-militari: Ù 


FxararI LELLI FRANCESCO, capitano medico. — Manuale di bromatologia pei me- 
dici militari. — Firenze, 1906. Un vol. in 16° di pag. 484. (Vendibile presso 
l'Autore in Firenze, scuola d’applicazione di sanità militare). . . . .L, 

A. SERTOLI, capitano medico. libero docente ai patologia speciaie chirurgica nelia 
R. Università di Pisa. -— Contributo allo studio del rinofima e ricerche isto- 
logiche sui trapianti di cute secondo Wolfe (con 18 tavole) — Livorno 1911, 
Officine grafiche SA (Vendibile peso l'Autore, Ospedale Militare di 
Livorno). . » 

JanpoLo CosrantINO, ‘colonnello ‘medico. - " Oftalmoscopia ed ottica oculistica. 
Manuale teorico-pratico. Un vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Napoli, 
stabilimento tipografico Ferrante, 1905. (Vendibile pun l'Autore, Roma, 


via Principe Amedeo 47) . . ». 


MaxciastI Ezio, colonnello medico _ Lo ‘agombero acqueo dei feriti nella 
valle del Po (1889, 1898, 1905). Testo e progetto con illustrazioni, pre- 
miati con diploma d’ onore all’ Esposizione internazionale di Milano SPed 
(Vendibile presso l'Autore, direzione sanità militare) . . 

In. m. — Esercito e tubercolosi. (Notizie, — Profilassi attuale, _ Età della 
chiamata, — Ferma biennale. — Abbassamento della statura). Relazione 
al congresso nazionale d’igiene 1906 Milano. (Id. id. id.) . . . . . » 

BALINARI SALVATORE, maggiore medico. — L’anatomia e la chirurgia operatoria 
della mandibola e delle parti molli che la rivestono. — Napoli, 1906. Un 
vol, in 8* di pag. 130, con 58 figure intercalate nel testo. i cani preso 
Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli) 4 

In. m. — La chirurgia delle vie biliari. Memoria onorata di un n attestato di lode 
della Società medico-chirurgica di Bolorna. — Bologna, 1903. Un vol. in 16° di 
Pag. 198, (Vendibile presso l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli). | » 

cci STEFANO, maggiore medico, libero docente di oftalmologia e di cli- 
nica oculistica nella Regia Università di Torino. Studio scientifico pratico 
sui traumatismi oculari. Vol. di 242 pagine con 16 tavole contenenti 63 mi- 
crofotografie e con prefazione del professor C. REvmonp, direttore della Re- 
gia clinica oculistica di Torino. — Roma, Enrico Voghera 1908, (Cana 
presso la tipografia Enrico. Voghera, via Po 3, Roma) è 

R. RivaLta, capitano medico. — Malattie professionali cd infortuni del deo 
nella vita civile e nella vita militare. Rocca S. Casciano 1908. Ctenbbe 
presso l’autore, 11° reggimento fanteria, Forlì). . . . . » 

Casari PreTRO, tenente medico. — La chirurgia conservatrice nei suoi rapporti 
con la traumatologia e la legge concernente gli infortuni sul lavoro. Trat- 
tato di es_ ‘esi clinica in rapporto alla Propedeutica chirurgica generale e alla 
‘egialazioni ‘sociale italiana. — Roma, 1901, Società editrice Dante Alighieri. 
(Vendibile presso l’autore, via XX Settembre 89 p. 1°, Roma). . . » 

In. m. — L'ipotesi dell'evoluzione. Studî e ricerche. — Milano, Associazione 
tip. priv. 2* ediz., 1900, (Vendibile presso l'Autore, via XX settembre, 89 p. 1°) » 
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GIORNALE 
MEDICINA MILITARE, 


Direzione e Amministraz: Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1° 1l Giornale di medicina militare si pubblica l'ultimo giorno di ciascup 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

2° L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio. 

3° Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l'Italia e la Colonia Eritrea. .......L.f2,— 
Per IEAtaro: > dl den een e 
x | in Italia . o d» 225 

Un fascicolo separato costa ì all’ Estero su De 
Il supplemento contenente l'Annuario ( in Italia » 2,50 
del corpo sanitario militare costa .{ all'Estero. » 2,75 


4° L'abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s'intende rinnovato 
per l’anno successivo. 

5° I signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l’im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandanti di corpo (anche 
a rate mensili). 

6° Per i soli ufficiali medici (dell'Esercito e della Marina) è ammesso un 
abbonamento cumulativo al Giornale di medicina militare ed agli Annali di 
medicina navale e coloniale al prezzo di L. 18 annue. Per ottenere tale abbo- 
namento gli abbonati del giornale di medicina militare devono far pervenire 
direttamente L. 6. all’amministrazione degli Annali (presso il ministero della 
Marina). 

7° Ai librai sì fa lo sconto del 10°, ma soltanto per gli abbonamenti delle 
persone e degli enti non militari, che non possono fruire della facilitazione 
di cui al n. 5 e 6. ò 

8° Le spese per gli estralti e quelle per le tavole litografiche, fotografi- 
che, ecc., che accompagnassero le memorie, sono a carico degli autori. 


ca» 3.29 Gli autori delle memorie potranno averne gli estratti facendone richie 


"fà ull’atto dell'invio delle bozze corrette. 
Gli estratti sono di due tipi: 
Tipo :A. — Con copertina in bianco, senza frontespizio, e colla impagina- 
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Epilessia considerata allo stato di nevrosi e di frenosi 
e nei suoi rapporti con la Medicina legale (1) 


Per il dott. 6. Funaioli, capitano medico 


L'epilessia, nelle sue molteplici manifestazioni studiata, è certo 
nno dei temi più seri, più importanti e anco più belli della neuro- 
patologia. A chi la studi intimamente, percorrendo i periodi, che ha 
attraversato, dall'epoca d'Ippocrate fino a noi, si para dinanzi un com- 
plesso così grande di ricerche, di esperimenti e di osservazioni da 
sgomentare la mente più fervida a rinnire in una sintesi ciò che di 
più sienro abbiamo sui concetti che riguardano questa entità morbosa. 

Nè io intendo adesso trattare diffusamente l’arduo tema, poiché 
affrontare questa selva selvaggia e aspra e forte sarebbe superiore alle 
forze mie: lo scopo che mi prefiggo, per quanto sempre non facile, è 
quello di accennare ciò che dell'epilessia considerata e allo stato di 
nevrosi e a quello di frenosi si ammette dai più nelle presenti con- 
dizioni della scienza, e di intrattenermi alquanto sulla responsabilità 
imedico-legale degli epilettici di fronte alle attuali cognizioni scien- 
tifiche sul tema, argomento questo che suol discutersi di frequente 
sia nella pratica civile, sia nella pratica militare. 

Determinare il grado di responsabilità negli afletti da nevrosi ce 
rebrale fu in ogni tempo nno de’ più difficili problemi della medicina 
legale e più specialmente della psichiatria forense, e per quanto oggi 
la neuropatologia e la psichiatria abbiano fatto molto cammino, le dit- 
ficoltà Non sono dileguate, dominando sempre i dubbii le menti dei 
vara alienisti: a ogni modo per disporsi a risolvere un tal problema 
6 Necessaria una nozione chiara e, quanto più si può, completa, sulla 
nevrosi cerebrale considerata non solo dal punto di vista etiologico 
e clinico, ma anche «dal punto di vista dell'anatomia patologica, dac- 
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chè la scienza ha constatato che, in varii casi almeno, i disordini fun- 
zionali del cervello trovano spiegazione sufficiente in lesioni somati- 
che microscopicamente apprezzabili. 

Ora gli studii moderni fatti nel campo delle malattie nervose, 
permettono di formulare un giudizio più giusto e più tranquillizzante 
sullo stato mentale degli individui neuropatici e tanto più lo per- 
mettono, quando la malattia, che è soggetto di apprezzamento e di 
studio, abbia dato luogo a tante ricerche e tante considerazioni fe- 
conde, come appunto è l'epilessia. Ciò non pertanto sarebbe oggi au- 
dacia asserire che, in fatto di responsabilità e di grado di responsa- 
bilità negli epilettici, la scienza pone il medico nelle condizioni di 
emettere giudizii assoluti: però se consideriamo il passato e rimon- 
tiamo all’epoca, nella quale la medicina legale-psichiatrica cominciava 
a meritare un tal nome e scendiamo all’epoca attuale, è molto facile 
vedere come sul tema abbiamo fatto molto cammino. 

Lo studio medico-legale sugli epilettici di Le-Grand du Saulle, 
distinto alienista di Francia, costituisce certo uno dei lavori più com- 
pleti che abbiano veduta la luce sui primi della seconda metà del 
secolo scorso; ebbene oggi le vedute dell’eminente psichiatra non reg- 
gono ai progressi ulteriori, e abbisognano di essere modificate, am- 
pliate corrette. 

Ma lasciamo da parte le considerazioni generali e attenendoci al 
tema, entriamo più direttamente nella patologia dell’epilessia. Oggi 
si ammette che questa nevrosi sia ereditaria, congenita o acquisita: 
se essa è ereditaria e congenita, trae spesso con sè il fardello de’ cu- 
ratteri degenerativi, ciò che è stato messo in rilievo, specie dalla 
scuola positiva italiana, capitanata da Lombroso. 

Noi infatti troviamo, quali stigmate degenerative somatiche più 
importanti, le asimmetrie del cranio e della faccia, la microcefalia, il 
prognatismo, il tubercolo di Darwin, le apofisi lemuriane, i seni fron- 
tali sporgenti, e tra i caratteri funzionali di maggior rilievo troviamo 
lo strabismo, il mericismo, il mancinismo sensorio e motorio, l’ottusità 
di sensibilità generale e il restringimento del campo visivo con pe- 
riferia irregolare, fenomeno quasi costante nell’epilessia, segnalato da 
Ottolenghi e confermato da Roncoroni e da altri: troviamo pure 
frequentemente le anomalie di funzione degli organi di riprodu- 
zione. 

Sia però ereditaria, congenita o acquisita l'epilessia induce spesso 
nel paziente una serie di fenomeni risultante di anomalie dei senti- 
menti, degli istinti e dei poteri inibitorii, che si riassumono nel così 
detto carattere epilettico o epilettoidismo. 
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Gli autori lo hanno descritto in tutti i suoi minuti particolari 
allo scopo di facilitare la via alla diagnosi clinica della forma ne- 
vropatica in difetto dei siutomi speciali e direi patognomonici, che 
servono generalmente a diagnosticarla. Così Leidlesdorff dice che gli 
epilettici sono diffidenti, irascibili, impulsivi, di umore bizzarro, sog- 
getti a frequenti e rapidi cambiamenti, oggi affabili e gentili, domani 
burberi e villani colle stesse persone ». 

Il Morel li descrive così: individui infingardi, bugiardi, che invi- 
diano l'altrui benessere, si lamentano di tutto; inventano bugie a ca- 
rico dei compagni, sì inquietano, si arrabbiano, s’infuriano. 

Le Grand du Saulle dice che « gli epilettici, fuori delle crisi con- 
vulsive, sono egoisti, ombrosi, furibondi, litigiosi: un gesto, uno sguardo 
bastano a originare in loro l'impressione più molesta e a infiammare 
la loro collera ». 

De-Sanctis afferma: il carattere epilettico risulta essenzialmente 
dell’irrequietezza, della volubilità sì dell'umore che degli affetti e delle 
idee, dell’eccessività che si manifesta col pessimismo, e coll’euforia 
ovvero con alternative di eccitabilità e di depressione, della facilità 
alle reazioni, che può giungere a volte sino all’azione impulsiva. 
Quando il carattere epilettico è molto accentuato, si nota pure torpore 
percettivo e associativo, memoria debole, imaginazione arida, e per- 
fino una certa alterazione del senso di identità personale. 

È vero però che esiste una categoria di epilettici, poco numerosa, 
che mostrano calma la fisonomia, pacifico apparentemente l’animo, 
che si mostrano rispettosi, docilissimi, religiosi come lo sono tutti 
esageratamente e ostentatamente, ma è vero altresì che per un mo- 
tivo anche futile passano alla collera, alla vendetta, agli atti violenti. 
Se tale è il carattere abituale e proprio degli epilettici, carattere che 
tutti gli autori sono concordi a ritenere morboso perchè emanazione 
della nevrosi epilettica, noi riscontriamo, nel corso della vita di questi 
nevropatici, dei fenomeni molto più salienti e rivelatori della condizione 
morbosa del sistema nervoso centrale superiore, fenomeni quasi direi 
di esaltazione del carattere epilettico, voglio alludere agli accessi con- 
vulsivi, agli accessi psichici propriamente detti e alla pazzia epilettica. 

Tralascio di parlare della epilessia motoria perchè troppo conosciuta 
nel modo speciale di estrinsecazione. Noterò soltanto, come gli autori 
sieno tutti concordi a fissare, quali caratteri fondamentali dell’epiles- 
sia convulsiva, l'improvviso apparire dell'accesso, la breve durata, il 
turbamento delle facoltà più elevate della psiche donde l’amnesia e 
l’incoscienza, il pallore cutaneo e la sistematizzazione degli accessi tale 
che ciascun attacco sembra essere la fotografia esatta del precedente. 
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Noterò altresì come le crisì del parossisma convulsivo, frequente- 
mente ripetentesi, conducono di regola, a lungo andare, all’indeboli- 
mento e all'ottundimento delle facoltà mentali; d'altra parte autori 
competenti e imparziali citano anco pochi casì di individui passivi 
di epilessia motoria, i quali nun vanno soggetti a turbe psichiche 
negli intervalli dei loro accessi convulsivi, ma conservano lucida l’in- 
telligenza tanto da potere, fuori dell'accesso, attendere al disbrigo dei 
loro affari e soltanto si rivelano epilettici all'occhio esperto del me- 
lico, che ha occasione di osservarli fuori delle crisi motorie, per il 
loro carattere irritabile, che porta tutta l'impronta della tinta epi- 
lettica. 

Ma l'epilessia, oltrechè coll’accesso classico e molto più raramente 
con convulsioni parziali, si estrinseca anche sotto forma di piccolo ac 
cesso, di vertigine e di assenza: il piccolo accesso caratterizzato dalla 
momentanea perdita della coscienza, dal pallore improvviso della fac- 
cia senza manifestazione apparente o con manifestazione lieve di 
spaimi muscolari; nella vertigine al sintoma psichico e fisico del pic- 
colo male si accoppia il disturbo più o meno considerevole di equi- 
librio nello spezio: l'assenza si compendia nella brusca e brevissima 
interruzione della coscienza, talvolta unita a improvviso pallore cu- 
taneo. Erano queste nominate le forme di epilessia conosciute ancora 
in antico; ma oggi a queste forme dobbiamo aggiungere altre intel- 
lettualmente più gravi e praticamente più pericolose vo’ dire delle 
forme di epilessia psichica. 

Il Falret distingue l’epilessia psichica in gran male e in piccolo 
male intellettuale. Il gran male colpisce quasi sempre d'improvviso 
e offre il quadre fenomenologico della mania acuta, ove spicca di fre- 
quente il delirio di persecuzione, la confusione delle idee, il disordine 
dei movimenti, talora uno spiccato sentimento della propria perso- 
nalità, che alterando le relazioni tra Pio individuale e il mondo este- 
riore fa credere all’epilettico di essere potente, persona di alto li- 
gnaggio, talvolta re imperatore: accompagna, quasi costantemente, il 
quadro morboso l’incoscienza. 

Il piccolo male invece si estrinseca col turbamento della coscienza 
e delle idee, con impulsi morbosi e prevalentemente coll'impnlso al- 
l'omicidio, al suicidio, all'incendio, oppure si traduce colla perdita 
completa della coscienza, col delirio di persecuzione, talora col de- 
terminismo ambulatorio; chè tale si chiama la fuga incosciente. Ri- 
guarde a questo fenomeno, studiato da molti, Le Grand du Saulle, 
Charcot. Garnier, ete., devo dire che gli autori non sono tutti con- 
cordìi nel ritenerlo di natnra epilettica: i più però ammettono una 
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tale natura che sembra più consentanea al vero. Il prof. Paolo Fu- 
naioli tra gli altri riferisce il caso di un soldato accusato e punito 
più volte di diserzione, la quale non era altro che uno dei varii fe- 
nomeni, con cui l'epilessia si estrinsecava in lui poichè eglj era pas- 
sivo di rado sì, ma pur passivo sempre del piccolo male dei Francesi. 

Dopo il Falret, il Samt, che di questa nevrosi può dirsi uno dei 
cultori più fecondi, distingue dodici gruppi di epilessia psichica. Il 
1° gruppo è rappresentato dall’equivalente psico-epilettico, accesso il 
quale o esplode d'embleée oppure presenta dei prodromi a durata va- 
riabile, dopo i quali il malato si fa sospettoso, pallido, impulsivo 
tanto maggiormente, quanto è più grave lo stato di angoscia a cui 
trovasi in preda. 

Nella convalescenza non ricorda, generalmente, più nulla di ciò 
che è avvenuto durante l'attacco, talvolta lo ricorda qualche ora, ap- 
pena terminato l’accesso per poi dimenticarlo per sempre offrendo 
così l'esempio della amnesia tardiva segnalata dal Samt e confermata 
dal nostro Tamburini. 

Al 2° gruppo appartiene il così detto prolungamento dell’equiva- 
lente psichico dell’epilessia, nel quale gli accessi di cefalalgia e di 
vertigine si succedono di frequente e si accompagnano a diminuzione 
di memoria e a stato di angoscia e si distinguono dagli accessi del- 
l'equivalente psico epilettico, più che altro, per la loro straordinaria 
frequenza della recidiva. 

Il 5° gruppo è costituito dalla frenosi acuta post-epilettica carat- 
terizzata da stupore unito a tendenze impulsive, a delirio religioso, 
a vaniloquio. 

Al 4° gruppo il Samt ascrive la frenosi cronica post-epilettica, la 
quale pure si esplica collo stupore, col mutismo, talvolta con vocife- 
razione mista a delirio di grandezza, che si estrinseca dal malato 
con una speciale forma di linguaggio dall’intercalare caratteristico. 

Il 5° gruppo è formato dalla follia epilettica circolare, che risulta 
dall'alternarsi vicendevole delle due forme elementari di pazzia, la 
mania e la lipemania, pur conservando il paziente il substrato psico- 
logico dell’epilettico. 

Al 6° gruppo appartiene la demenza epilettica, la quale è una 
conseguenza fatale del lento ma continuo e graduale logorio degli 
elementi nervosi cerebrali determinantesi al seguito delle crisi epi- 
lettiche convulsive e psichiche. Taccio delle altre sei forme, poco im- 
portanti, di epilessia psichica, le principali essendo quelle da me toc- 
cate: potrei aggiungere soltanto, se una certa critica può essermi 
concessa, che senza fare dell’epilessia tante forme, sarebbe forse meglio 
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seguire l'opinione del Bianchi e dividere così l’epilessia in quella co- 
mune, in quella parziale e in quella psichica, la qual divisione ab- 
braccia tutte le varietà delle forme epilettiche. 

Anche Krafft-Ebing si occupato dell'argomento dell’epilessia, specie 
di quella psichica e ha riunito in quattro gruppi gli stati psicopatici. 

Egli annette al primo gruppo la degenerazione psichico-epilettica. 
rappresentata da indebolimento progressivo fino alla completa ottusità 
delle facoltà intellettuali, da eccesso del senso emotivo, da disordine 
nell’estrinsecazione dei sentimenti affettivi e morali; a questi feno- 
meni si aggiungono gli atti violenti, le allucinazioni terrifiche, si- 
mili a quelle che sorgono nel corso della frenosi alcoolica, le idee 
fisse. Accompagna lentamente la degenerazione mentale quella so- 
matica per gli stretti rapporti tra funzioni ed organi ove le funzioni 
si svolgono, tra sistoma nervoso centrale e organi periferici. 

Nel 2° gruppo dell'epilessia psichica Krafft-Ebing racchiude i così 
detti disturbi transitorii, rappresentati dallo stupore e dagli stati 
crepuscolari: lo stupore generalmente rivelantesi dopo l’accesso con- 
vulsivo è accompagnato dal turbamento della coscienza, dai disturbi 
dei centri psico-sensorî, dal mutismo il più spesso; talora dalla vocì 
ferazione. Gli stati crepuscolari sono stati di semicoscienza, che si 
sì riscontrano, 0 subito dopo gli accessi convulsivi, o nell’intervallo 
tra gli accessi, oppure si rivelano come disturbi isolati della psiche a 
rapida comparsa e a durata brevissima. 

Di regola il paziente o non ricorda più nulla di ciò che ha fatto 
durante lo stato crepuscolare o lo ricorda in modo molto incompleto. 
Gili stati crepuscolari sono fenomeni che si ripetono spesso, come tutti 
gli altri accessi psichici, nè sfuggono, per quanto sieno di breve du- 
rata, al medico che convive col malato. 

Al terzo gruppo spettano gli equivalenti psichici protratti costi- 
tuiti da accessi di follia, i quali, contrariamente a ciò che si verifica 
nella grande maggioranza degli accessi psichici, durano settimane e 
mesi ancora: colgono all'improvviso, si accompagnano ad allucinazioni, 
a disturbi di linguaggio, a difetto di memoria per quello che è av- 
venuto durante l’accesso. 

Nel quarto gruppo sono registrate da Kratit-Ebing le psicosi epi- 
lettiche, vale a dire la mania, la lipemania e la demenza che insor- 
gono su fondo epilettico, Tale divisione delle forme di epilessia psi- 
chica, presentata da Krafft-Ebing la quale riproduce sotto altro nome 
le forme epilettiche nominate dal Samt, è più breve, più chiara e 
nella sua brevità delinea meglio, a parere mio, la maniera di insor- 
gere e di svolgersi delle crisi psichiche della nevrosi. 


i 
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Dall’esposizione dei vari quadri dell’epilessia psichica risulta chiaro, 
che la forma psichica della nevrosi in questione è contraddistinta 
dagli identici caratteri fondamentali già enumerati a proposito della 
forma convulsiva, eccezion fatta naturalmente di quei pochi sintomi 
che tengono a una diversa localizzazione anatomica delle due forme; 
vale a dire risulta che gli accessi psichici colgono all'improvviso, 
hanno durata brevissima; si accompagnano a pallore cutaneo, a per- 
dita di coscienza o a turbamento profondo di essa, ad amnesia dei 
fatti compiuti durante l’accesso e dell'accesso stesso e presentano mar- 
cata la tendenza alla fissità, alla sistematizzazione: questo carattere 
della sistematizzazione dell'accesso, carattere che l’epilessia ha a co- 
mune con alcune forme di pazzia, ad esempio la monomania, e che 
depone anch’esso per la gravità della nevrosi, è oggi tenuto in gran 
conto dai medici alienisti, come elemento sicuro di diagnosi differen- 
ziale tra le forme epilettiche e quelle di altra natura. 

Dovrei aggiungere a queste varie maniere di manifestazione psi- 
chica della nevrosi la forma transitoria, poichè oggi i più, Lombroso, 
Morselli, Roncoroni, Funaioli, ecc., inclinano ad ammettere di naiu- 
ra epilettica tutte le manie così dette transitorie; ma poichè la que- 
stione è tuttora su) ivdice, esistendo ancora i propugnatori di questa 
forma non considerata di natura epilettica, così Verga, Tamburini, 
Tamassia, Raggi, Venturi, etc,, credo bene passare oltre e dire piut- 
testo qualche cosa del substrato anatomico, che tanta molteplicità e 
varietà di fenomeni psichici origina e mantiene. 

Le meningi cerebrali negli epilettici si mostrano ispessite, opa- 
cate e anche congeste, quando la morte segue immediatamente a un 
accesso convulsivo, e in modo speciale sono colpite le meningi dei 
lobi frontali e parietali. Anche le meningi spinali possono essere lese: 
così Voisin riscontrò nelle meningi che ricoprono la parte anteriore 
del midollo spinale sotto la quale si trovano i corni anteriori, delle 
placche bianche formate da fibre, su cui si erano depositati sali di 
calcio. Sulla corteccia cerebrale sono stati rinvenuti tubercoli, neo- 
plasmi, cisti di echinococco o altre alterazioni di varia natura a forma 
diffusa o circoscritta e più specialmente localizzate nella zona rolan- 
dica e nel lobo paracentrale. 

Tali lesioni sono state rilevate ancora con una certa frequenza al 
ponte di Narolio, al bulbo, al corno di Ammone e al cervelletto, 
senza che alcuna di esse abbia in sè qualcosa di caratteristico e di 
costante. Anche le ossa craniche hanno presentato alterazioni negli epi- 
lettici; così si è rinvenuta la fossetta occipitale media di Lombroso più 
o meno evidente, la sinfisi parziale o totale, la sclerosi e altre lesioni. 
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L'indagine macroscopica poi è stata completata dall’indagine mi- 
croscopica, la quale per altro non ha porto alcun particolare degno 
di nota; difatti il reperto microscopico si riassume in degenerazione 
delle pareti vasali dei capillari, in proliferazione del tessuto della 
nevroglia, più manifesta a livello della zona rolandica, e nella in- 
filtrazione granulare delle cellule cerebrali e cerebellari. 

Ed ora passiamo a considerare di volo la natura dell’epilessia. 

A parte le idee degli antichi oramai da tutti abbandonate, Brovv- 
Sequard crede che questa nevrosi sia dipendente da lesioni del mì- 
dollo spinale e del nervo sciatico; Nothnagel la ritiene dipendente 
da irritazione del ponte di Narolio, ove ammette un centro convul- 
sivo; Hermann, Kusmaull e Leidesdorff la credono legata ad anemie 
o iperemie cerebrali; Tamburini, Luciani, Albertoni ne hanno stabi- 
lito il rapporto intimo colla corteccia cerebrale in base alle ricerche 
sperimentali sugli animali; e questa teoria corticale, oggi accolta 
nella scienza, spiega meglio delle altre i differenti fenomeni dell’epi- 
lessia, dalle alterazioni funzionali motorie alle alterazioni funzionali 
della psiche concomitanti l’accesso motorio, consecutive e indipen- 
denti da quello, come sono tutti gli accessi di epilessia psichica. A 
queste teorie varie, la cui diversità dimostra evidentemente la grande 
difficoltà dello studio e una incertezza, che tuttora regna nella scienza 
su la natura patogenetica della grave nevrosi, sì deve aggiungere 
un'ultima più recente ammessa e sostenuta da Bouchard, Voisin, Ago- 
stini, Guidi ecc., dopo le nuove conoscenze su l'origine, su le mani- 
festazioni e le condizioni che facilitano lo sviluppo dell'auto-intossi. 
cazione; questa teoria, che potrebbe quasi dirsi di moda, è la teoria 
tossica. 

Sia qualunque delle teorie dominanti nella scienza, che vogliasi 
accettare, e sì può poichè tutte rendono ragione dello esplodere «dello 
stato morboso, sia sotto forma nevropatica, sia sotto forma frenopa» 
tica, è a ritenersi in genere l’epilessia di origine corticale o di oriì- 
gine buibare, per quanto la prima sì presti maggiormente a render 
conto dei fenomeni motorii e psichici, con cui si estrinseca. Quanto 
all'origine tossica, sebbene non si possa escludere che un’auto-intos- 
sicazione possa sviluppare un accesso convulsivo e un accesso psichico 
epilettico, è forse a ritenersi più dubbia, raramente avvenendo di 
verificare l’accesso senza poterlo esplicare con altro meccanismo pa- 
togenetico. 

Ed ora, esposte in un brevissimo quadro le conoscenze moderne 
più sicure relative alla semeiotica e alla natura della epilessia, è op- 
portuno fare qualche considerazione sui caratteri morfologici e sulla 
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fisiopatologia della epilessia per passare poi alla medicina legale, la 
quale deve fornire gli insegnamenti che valgono a dare un giudizio, 
per quanto è possibile, esplicito e sicuro sul grado di responsabilità 
giuridica degli epilettici. 

Dal punto di vista anatomo-antropologico noi riscontriamo in un 
gran numero di epilettici, in tutti gli ereditarii cioè e in altri col- 
piti dalla nevrosi fino dai primi anni della vita, degli esseri che si 
sono sottratti in parte alle leggi normali che ne regolano lo sviluppo 
sutogenetico, come ne fanno aperta testimonianza i caratteri morfo- 
logici, poco avanti ricordati, i quali contribuiscono a far considerare 
l'epilessia come una forma degenerativa. 

D'altra parte però l'osservazione antropologica ha fatto constatare 
che di fronte a questa categoria di epilettici, nei quali spiccano le 
anomalie di regressione somatica, esiste un'altra, invero molto meno 
numerosa, formata da epilettici, in cui la nevrosi esplode a epoche 
tardive della vita: in questi ultimi o non si riscontrano anomalie 
morfologiche, oppure se ne riscontrano in così scarso numero ed in 
grado sì lieve da meritare poca considerazione. 

Dal lato funzionale due ordini di fenomeni predominano nell’e- 
pilessia, fenomeni periodici di automatismo rappresentati da disor- 
dine di moto e di senso, e fenomeni accessionali psichici, dei quali 
fenomeni oggi si tenta di dare una spiegazione scientifica basandosi 
sui risultati degli studi embriologici, che mettono in evidenza lo 
stretto legame tra sistema nervoso centrale e organi periferici. Beaunis 
ha dimostrato, in uno studio da lmi fatto sul sistema nervoso dei 
molluschi, come a misura che in una famiglia di questi animali una 
nuova regione del corpo si sviluppa, a misura che un nuovo organo 
si aggiunge agli antichi, o che un organo antico sparisce, si vedono 
formare e sparire dei centri nervosi corrispondenti, che danno al si- 
sterna nervoso di detti animali una complessità sempre più grande. 

A misura che l’organizzazione si perfeziona, si vedono nuovi centri 
gangliari apparire e i gangli primordiali atrofizzare. 

Ora, se nell’ontogenesi di un individuo, per una cansa qualunque 
che per lo più è ereditaria, restano, a un determinato gralo del 
suo sviluppo, dei caratteri morfologici che a quell'epoca avrebbero 
dovuto essere scomparsi, ne nasce in forza delle osservazioni di 
Beaunis, che restano pure nel cervello i gruppi nervosi corrispon- 
denti a quelle determinate parti periferiche; restano cioè tutti i centri 
gangliuri primordiali, sede di azioni riflesse, la cui presenza nel cer- 
vello ostacola lo sviluppo completo dei centri gangliari che nascono 
a epoca più tardiva, e che sono i cosidetti centri nervosi superiori, 
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deputati a funzioni elevate rappresentate nell'uomo dalle funzioni 
dell’intelligenza, dei sentimenti e deila volontà. Una tal maniera di 
sviluppo anomalo, che si verificherebbe appunto nella epilessia ere- 
ditaria e congenita, altera il rapporto che normalmente esiste, tra le 
funzioni che si svolgono nei gruppi cellulo-nervosi inferiori e quelle 
dei gruppi cellulo-nervosi superiori, e da tale alterazione segue, che 
le funzioni automatiche prendono il disopra, a scapito delle funzioni 
di controllo e di inibizione. Riguardo alla interpretazione della epi- 
lessia acquisita, si ammette che, ad onta dello sviluppo anatomico 
regolare e proporzionato de' centri nervosi inferiori di fronte a quello 
dei centrì nervosì superiori, questi ultimi centri che già in chi si 
mantiene intellettualmente sano per tutta la vita, sono di facile vul- 
nerabilità come ciascuno può controllare in sé stesso quando è do- 
minato da un’emozione 0 è travagliato da una fatica, si alterino per 
un meccanismo tutto speciale e impossibile finora a determinarsi, 
forse per condizioni inerenti alla costituzione anatomo-istologica del 
tessuto di cuì i detti centri sono formati o per condizioni di idrau- 
lica circolatoria ; talchè anche nel caso di epilessia acquisita la le- 
sione grava sempre sul dinamismo inibitore fisiologico. Illuminato 
da una tale teoria, la quale, per quanto possa parere arrischiata, è 
oggi ammessa e sostenuta da distinti alienisti, mi spiego come le 
aree corticali psico- motrici, poco influenzate dal centro inibitore, pos- 
sono insorgere per qualsiasi stimolo periodico e produrre una scarica 
disordinata della loro energia nervosa che si traduce sotto forma di 
crisi motoria, donde l’epilessia motoria; mi spiego come possano ri- 
svegliarsi per stimoli periodici anco le aree psico-sensoriali e gene- 
rare l’epilessia sensoria, che sì riassume nelle allucinazioni epilet- 
tiche; mi spiego come, secondo la maggiore o minore vulnerabilità 
dei centri superiori, sì possono periodicamente avere ì vari turba- 
menti della coscienza, dall'assenza completa agli stati crepuscolari, le 
varie amnesie, le turbe nella stera dei sentimenti, tutti fenomeni 
psichici salienti, che caratterizzano e coloriscono il quadro clinico 
dell’epilessia Le considerazioni adunque sulla fisiopatologia della ne- 
vrosi ci portano a concludere che essa attacca il cervello nei suoi 
elementi più nobili, ciò che conduce alla degenerazione della perso- 
nalità psichica. Peraltro, se una tale degenerazione psichica è la re- 
gola, vi sono a questa regola le sue eccezioni, dacchè nella lettera- 
tura psichiatrica si riportano casi, lo ripeto, di individui passivi del 
semplice parossisma convulsivo, che si determina a intervalli di tempo 
più o meno lungo, e che non modifica funzionalmente il cervello nei 
periodi interaccessuali, tantochè questi epilettici, non andando sog- 
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getti a turbe psichiche intercorrenti, possono attendere benissimo alle 
loro occupazioni. E però di fronte a numerosi epilettici, che rappre- 
sentano un fenomeno di anacronismo, riproducendo in mezzo ad una 
società pervenuta a notevole grado di ipeivilimento i caratteri fisici 
e psichici propri di altri momenti storici dell'umanità, noi vediamo 
pochi epilettici più raftinati, che possono vivere nell'ambiente attuale 
sociale lavorando per il progresso e per la civiltà. 

Dietro le esposte nozioni di semiotica e di patogenesi dell’epilessia, 
noi possiamo affrontare la intricata questione medico-legale degli atti 
degli epilettici, a proposito della quale opinîoni disparate oggi si con- 
tendono il campo tra le vecchie e la nuova scuola. 

Premetto subito che il giudizio medico-legale, a mio avviso, deve 
essere formulato non tanto in base ai sintomi ricavati dall’esame fun- 
zionale, quanto anche su la scorta dei sintomi ricavati dall'esame so- 
matico-antropologico, il valore dei quali oggi la scuola positiva ha 
messo in giusto rilievo, Ciò premesso, noi dobbiamo considerare la 
responsabilità negli epilettici allo stato di frenosì; la responsabilità 
negli epilettici che sono passivi di quando in quando di turbe psi- 
chiche, dalla vertigine all’equivalente psico-epilettico, sieno esse iso- 
late o succedenti all'attacco convulsivo e in terzo luogo si vuol pren- 
dere in considerazione la responsabilità negli epilettici, passivi del 
semplice parossisma convulsivo, senza turbe psichiche intercorrenti. 

Nel primo caso, allorchè cioè trattasi di frenosi epilettica, siamo 
dinanzi a un alienato di mente, e quindi, come quei che non ha co- 
scienza degli atti, nè libertà di elezione, non può ritenersi responsa- 
bile delle proprie azioni; e qui le scuole sono tutte d’accordo: dove 
esiste la discordia, è a proposito degli altri due casi. 

In Francia Le Grand du Saulle «he ha fatto uno studio speciale 
su la responsabilità degli epilettici, divide gli epilettici in due gruppi 
e a seconda il loro stato intellettuale assegna a ciascuno il grado di 
responsabilità. 

In Italia invece la scuola positiva pone in un fascio tutti gli epi- 
lettici, qualunque sia l'alterazione psichica che presentano e tutti li 
ritiene irresponsabili non escluso il semplice epilettico. 

Le Grand du Saulle ammette che i semplici epilettici, quelli cioè 
che vanno soggetti allo stato convulsivo, sieno completamente respon- 
sabili; che quelli che sono colpiti di quando in quando dai parossi- 
smi psichici, nei periodi intervallari sieno parzialmente responsabili. 
Forse considerando lo stato della scienza all'epoca in cui scriveva il 
celebre medico-legale francese, poichè gli studii, che hanno sensibil- 
mente fatto progredire le conoscenze di questa nevrosi, sì riferiscono 
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agli ultimi anni, potrebbe forse sostenersi come razionale il modo di 
pensare accennato, ma esso non regge certo altrimenti nello stato at- 
tuale della scienza. E di vero Le Grand du Saulle ritiene parzial- 
mente responsabili gli epilettici che vanno soggetti a turbe psichiche, 
quando l’atto incriminato è commesso, ben s'intende, nel periodo in- 
teraccessuale. Orbene, ognuno sa che i fenomeni caratterizzanti le crisi 
psichiche epilettiche esplodono d'improvviso e d'improvviso sì dile- 
guano e sono più specialmente rappresentati dalla perdita della co- 
scienza, dalla violenza degli atti e generalmente dall’amnesia dei fatti 
compinti durante l'attacco. 

Ciò ammesso, se un epilettico va soggetto ad accessi psichici, chi 
potrà mai assicurare se nel momento in cui commetteva il reato fosse 
in preda a uno dei detti accessi, potend» questo esplodere e termi- 
nare in brevi istanti? 

Chi potrà affermare se l’epilettico trovavasi in stato crepuscolare ? 
Noi sappiamo come tutti gli accessi psichici recidivino spesso e come 
tra essi vi hanno alcuni che mostrano una tendenza tutta speciale 
alla recidiva, siccome hanno messo in evidenza il Samt ed altri. 

Sappiamo altresì come tali accessi alterino a poco a poco il cir- 
colo e la nutrizione del cervello, e facciano completamente naufragare 
infine le facoltà mentali. 

E però, essendo oggi noto il modo speciale di insorgere brusco e 
del brusco terminare e del frequente recidivare dell’accesso psichico 
(quando una volta si è manifestato), io non potrei sottoscrivermi al- 
l'opinione di Le Grand du Saulle, per la quale gli epilettici, soggetti 
all’epilessia psichica, sono fatti semi responsabili, anzichè irresponsa- 
sabili al pari degli epilettici alienati. 

Quanto agli epilettici che vanno soggetti solamente all'accesso clas- 
sico convulsivo, nei quali possono escludersi le turbe psichiche inter- 
correnti e si presume che le facoltà mentali si mantengano integre, 
non può certo invocarsi la responsabilità completa, come vorrebbe 
Le Grand du Saulle, perchè questi epilettici, per quanto soggetti a 
disordini convulsivi accessionali, che li lasciano in stato mentale ab- 
bastanza lucido nei periodì intervallari, presentano costantemente il ca- 
rattere epilettico, quale il Leidesdorff, il Morel, De-Sanctis descrivono, 
carattere che influisce su la natura dei loro atti. Si può invocare per 
essi la irresponsabilità, come vorrebbe la scuola positiva italiana ? 

È vero che cotali epilettici non sono alienati nè fatalmente vo- 
tati alla degenerazione psichica descritta magistralmente da Krafft- 
Ebing: però anche essi, per quanto commettano azioni criminose ne- 
gli intervalli degli attacchi convulsivi, agiscono sempre sotto l’im- 
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pulso del loro speciale carattere, che è di natura morbosa; è vero che 
tra atti commessi in istato di vera alienazione mentale ed atti per- 
petrati sotto l’influenza del temperamento epilettoide, il divario può 
apparire profondo, ma in sostanza, dal punto di vista psicologico, sì 
nell’uno che nell'altro caso manca la piena coscienza dell'entità delle 
azioni e manca la libera determinazione volitiva: quindi credo che 
la scuola positiva abbia in fondo ragione nel volere dichiarare irre- 
sponsabili anche questa categoria di epilettici e nell’esigere piuttosto 
che anche essi sieno segregati dal consorzio umano. 

In tal modo mi pare si possa interpretare razionalmente la re- 
sponsabilità degli atti degli epilettici sulla base delle moderne ricer- 
che scientifiche e che si possa salvaguardare in modo equo la società 
dai loro eccessi, sostituendo alla loro responsabilità il diritto. dell'in- 
columità sociale. Circa la falsità poi dell'istituzione della semi re- 
sponsabilità non ho che a riferirmi alle valide confutazioni, fatte 
nel 1908 (Scuola positiva, dicembre, pag. 685) dall'egregio avvocato 
Franchi, il quale ne dimostrò il pericolo sociale, l’inconsistenza an- 
tropologica e l’assnrdo giuridico. 


4 


L'era del medico in Libia a proposito delle malattie venereo-siMlitiche e cutanee 
prelominanti nell'oasi di Tripoli e sue dipendenze 


Per il dottor De Napoli Ferdinando, capitano medico 


Assistente onorario nella Clinica dermositilopatica della R. Università di Bologna 


È necessario che nelle terre conquistate, insieme colla instaura- 
zione delle norme di vita civile, cui hanno aperto la strada le nostre 
armi gloriose, penetrino e vengano attuati quei provvedimenti igie- 
nico-sanitari, che, dando alle popolazioni a noi soggette il benessere 
materiale, contribuiscano a metterle in grado di seguirci nel cammino 
del progresso. Torna opportuno perciò ricordare, anche a proposito della 
civilizzazione delle colonie, il detto latino « Mens sana in corpore sano » 
tanto più che, risanando il corpo e la mente, si conquista anche l'’a- 
nima dei popoli soggetti. E sotto questo riguardo il primo civilizzatore 
è certamente il medico, specie presso gli Arabi, come dimostrerò 
più avanti. L'opera dei medici militari, che il Governo saggiamente 
ha inviato nelle più lontane residenze dell'interno della Tripolitania, 
non è solo opera professionale, ma è lavoro politico che essi compiono 
colla consueta abnegazione e senza inorgoglire dei mirabili risultati, 
che ad alcuni parevano impossibili: ogni medico che eserciti la sua 
missione filantropica con disinteresse e con amore è abituato a simili 
frutti, di vedere cioè germogliare negli animi dei beneficati la gra- 
titudine e l'attaccamento più sincero. Ciò è tanto più tangibile quando 
si tratta di poveri esseri tormentati per tanti anni da mali ritenuti 
inguaribili e perciò negletti e di gente che spinge la sua fatalistica 
rassegnazione fino alla peggiore noncuranza di sè e dei suoi. Il bene 
come il male è per i Mussulmani mandato da A%2à4, grande, miseri 
cordioso, potente e vendicativo, e da Allàh essi attendono il rimedio ad 
ogni male fisico (1). Il medico che li cura e che li guarisce, che si 


(1) Il Corano insegna: (Vedi enpitolo XXVI della traduz. di E, Camillo Branchi): 
Versetto 77 « Non vi è che un Dio padrone dell'Universo ». 


» 78 « Che mi ha creato e che mi dirige nella diritta via ». 
» 79 « Che mi nutrisce o mi procura da bere ». 
» 80 « Che mi guarisce allorchè sono malato » 


» 81 « Che mi farà morire e che mi risusciterà ». 


L'OPERA DEL MEDICO IN LIBIA, ECO, 95 


curva premuroso sui loro corpi talvolta immondi, che sa sempre, se 
non con la parola a loro incomprensibile, col gesto e col sorriso espri- 
mere quell'amore per il prossimo che anche Maometto ha predicato; 
il medico, che sa lenire magicamente il dolore e che sa ridare la vita 
ai moribondi, è per essi il vero benefattore mandato da Dio. E perciò 
al tabib essi accorrono; e il tabib è già riuscito qualche volta ad in- 
frangere quella barriera insormontabile che è la porta delle case mus- 
sulmane, da cui abitualmente viene lanciato a qualsiasi #nfedele (1) 
osi avvicinarvisi l’iroso « barra! » (2). L'opera del medico ha giovato 
sempre alla penetrazione pacifica nel continente africano; ma tanto 
più essa è eflicace fra ì nostri nuovi sudditi che, per antica tradi- 
zione, hanno tenuto in grande onore la Medicina. La scuola di medi- 
cina araba fu fiorentissima e fu, se non la continuatrice, la conserva- 
trice della scuola greca. Credo superfluo ricordare qui la scuola Ales- 
san«lrina e dirò solamente come la scuola di Dschondisahur nel Cu- 
zistan fu la prima e la più celebre per la medicina, il cui studio fu 
tenuto in onore dagli Arabi ad onta dell’Islamismo, che ordina sot- 
tomissione aì voleri di Dio e che vieta l'indagine di qualsiasi natura 
essa sia, e ad onta della tendenza di quel popolo più fantasioso che 
riflessivo, cui è ancora vietata la sezione dei cadaveri per la credenza 
che l’anima, prima di abbandonare l’involuero corporeo, passi da un 
membro all’altro per rifugiarsi infine nel petto, donde esala. Il culto 
per la medicina fece sì che gli Arabi accogliessero gli scienziati ate- 
niesi, allorchè essi furono cacciati dall'Imperatore Giustiniano: così 
questi cristiani divennero i primi maestri di medicina degli Arabi. 
Varii Califti li chiamarono ad insegnare nelle scuole mediche e se ne 
fecero mecenati. Lo stesso Maometto aveva mostrato però, prima di 
questa epoca, di tenere in grande considerazione la medicina, tanto 
che egli parla con ammirazione di Hharetk-Ebn-Kaldth di Tachif, lo- 
dandolo come medico eccellente. Fra i Califfi mecenati basta poi ricor- 
dare Almansur fondatore di Bagdad. Questa città fu sede di una vera 


(1) A proposito di infedeli è bene sapere che i Mussulmani dovrebbero essere meno 
intolleranti verso i Cristiani, che non verso gli altri credenti non seguaci dell'Islam, Il 
seguente versetto del Corano attesta tale tolleranza: « E riconoscerai che ciò che fomenta 
Fodio più violento contro i fedeli sono gli Ebrei e gli idolatri, e coloro i quali sono più 
disposti ad amare i fedeli sono i Cristiani, è perchè questi ultimi hanno dei preti e 
dei monaci e sono senza orgoglio » (Versetto 85, Cap. 5 della Traduzione cit ), E circa 
la pace il Corano dice: « Se essi (gli infedeli) piegano alla pace, anche tu vi aderirai 
e metterai la tua fiducia in Dio, poichè egli intende e sa tutto » (Cap. VIII Ver- 
setto 63) 

(2) « Tahìb » in arabo significa medico e « Barra! » corrisponderebbe al nostro: Va . 
via! » 
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università, dove gli allievi ricevevano, in seguito ad esami, la facoltà 
di esercitare la professione e dove il Califfo Mostanser frequentò le 
lezioni ed accrebbe quella protezione ai medici, che fu poi continuata 
da Harum Arraschid e da Almamun. Altra università di medicina fu 
quella di Damasco nel secolo xnt. Nè in quell'epoca di terapia em- 
pirica, fu trascurata la chimica farmaceutica. La storia ci tramanda 
il nome del primo chimico arabo che fu Abu-Mussah-Dschafar-A1-Sofi 
di Harran nella Mesopotamia. E le farmacie erano anche al seguito 
degli eserciti tanto che, come riferisce lo Sprengel, il eelebre capitano 
Hafschin « visitava egli stesso le spezierie militari dei suoi accampa- 
menti eindagava con attenzione s’'eran fornite o no di tutti i rimedi indi. 
cati nei dispensatorii » (specie di farmacopee e di ricettatarii). La storia 
poi tramanda i nomi di medici illustri insegnanti ed allievi delle 
scuole arabe: così parla di Ahrnn di Alessandria coetaneo di Paolo 
d'Egina (a. 634 dell'èra cristiana). Egli descrisse ìl vaiuolo e richiamò 
l’attenzione sulle petecchie dei morbi infettivi, delle quali fece un 
sintomo infausto, E celebri medici furono anche Abu Dschibrail 
(a. 775 èra cristiana), Dschibrail, Hhobaisch, Hhonain, Aben-Guefith, 
Serapione Senior (820 dell'e. c.), Raze (morto il 923) il cui vero 
nome sesquipedale fu Muhammed-ebn-Secharjah-Abu-Bek-Arrasi e co- 
lui che fu soprannomivato Avicenna e che ebbe il non meno lungo 
nome di Al-Hussain-A bu Ali-ben-Abdallah-Ebn-Sina. Eglinaeque l’anno 
978 dell'èra cristiana e morì il 10:35; fu detto anche Scheikh-Reyes, 
ossia principe dei medici e si è occupato del morbillo, del vaiuolo, 
della miliare, della lebbra e « di alcuni vizi nell’evacuazione dello 
sperma », di cui non vi è per lo innanzi aleun cenno e che proba. 
bilmente si riferiseono alle malattie veneree. Fra i più illastri fu 
Avenzoar di Siviglia (morto nel 1179) che per primo dopo Aristotile, 
riconobbe l'origine parassitaria della scabbia, attribuita in seguito ad 
umori organici, fino a che dallo studente corso Renucci solo nel 1854 
fu scoperto l'acaro. Averroes di Cordova (1144-1198) fu filosofo e me- 
dico seguace anch'egli di Aristotile e peripatetico. Fu discepolo di Aven 
zoar col quale si distinse fra tntti i medici arabi dell'Occidente. ID 
ricordato da Dante nel canto IV dell'Inferno ed è messo nel limbo 
tra gli scienziati ed i filosofi. Si trova fra i seguaci di Aristotile con 
Dioscoride, Ippocrate, Avicenna e Galeno: 
E vidi il buono accoglitor del quale 
Dioscuride dico..... 
Enelide geometra e Tolomeo 
Ippocrate, Avicenna e Galîeno 
Averrois, che il gran comento teo (di Aristotele). 


L'OPERA DEL MEDICO IN LIBIA, ECO. 97 


Nonostante tanto onore in cui furono tenuti i medici, la medicina 
degenerò in vera ciarlataneria, e progredì poco fra gli Arabi anche 
durante il maggiore sviluppo della loro potenza e della loro civiltà. 
La loro religione, che assorbe lo spirito e dichiara tutto fatale, fu il 
più grande ostacolo al progredire delle scienze, insieme con il loro 
temperamento inadatto a qualsiasi sforzo. L’ostacolo fu creato princi- 
palmente dal fatto che la medicina era riconosciuta figlia della filo- 
sofia cui si oppone l’Islamismo. tanto che Almamun, ricordato fra i 
mecenati della medicina, fu giudicato meritevole di pena per aver 
favorito la filosofia. Finalmente il dominio turco abbattè la Medicina 
come aveva sempre soffocato ogni manifestazione scientifica e filo- 
sofica. Ciò dice lo Sprengel nei seguenti termini: « Le scienze 
cominciarono a declinare fra gli Arabi orientali più presto che nella 
Spagna e a Marocco, perchè i Turchi distrussero nel secolo xI quasi 
tutti i Califfati di Oriente e v'introdussero il governo dispotico. Sotto 
il giogo di codesti Mongoli la letteratura non potè mai fiorire, giacchè 
la loro educazione non ebbe sempre per iscopo, che di formar guer- 
rieri conquistatori », (Sprengel, vol. IV, pag. 157). 

Oggi la medicina fra gli Arabi è caduta addirittura nelle mani 
dei marabutti, di cui non si può dare migliore descrizione di quella 
lasciataci dal Della Cella, medico genovese che nel 1817 percorse quasi 
tutto l’attuale nostro dominio lungo la costa al seguito dell’armata 
di Bey Ahmet, figlio del Pacha di Tripoli: « Per essere iscritto in que- 
sta classe privilegiata, basta non usare che una sola donna, non ber 
vino nè arak. e sapere bene o male leggere il Corano. In un paese 
ove ogni maniera d’ incontinenza prevale e deve è bandita ogni tin- 
tura di lettere, non è strano se a così poco prezzo si comincia ad 
acquistare riputazione nel pubblico. Ma questa riputazione cresce a 
dismisura se il marabutto è istruito in qualche ciurmeria acconcia 
ad abbagliare la moltitudine. I meno istruiti mettonsi a rotare per 
ore continue la loro testa e le loro braccia, con tanta violenza che 
spesso ne cadono tramortiti al suolo. I loro rivali oppongono a que- 
sti movimenti frenetici una immobilità perfetta negli atteggiamenti 
più difficili e più bizzarri: e ve n’hanno dei truffatori solenni che si 
danno a spettacolo nelle pubbliche piazze, onde cattivarsi nella mol- 
titudine il credito di far miracoli. Questo mestiere passa di padre in 
figlio, e ormai si sono talmente moltiplicati, che le contrade più fer- 
tili della Reggenza di Tripoli sono popolate di questa canaglia ecc... » 
« Ve ne hanno sempre alcuni che seguitano l’armata e servono di con- 
siglieri al Bey e lo vanno affatturando di felici pronostici sull’e- 
sito di questa guerra. Intanto il campo diventa il teatro delle loro 


7 — Giornale di medicina militare, — Fase. Il 
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ciurmerie, Qui tengono mercato di certi loro amuleti, che rac- 
chiudono mistiche iscrizioni scritte in caratteri, che nessuno, dal ma- 
rabutto in fuori, dee saper decifrare, e appunto in questi loro enigmi 
sta riposta la loro virtù. Uno di questi amuleti ha forza di rendere 
invulnerabili, coloro che se lo appendono al collo, da un colpo di fu- 
cile, di rintuzzare la punta di un pugnale, di arrestare in aria una 
palla di cannone, secondo il prezzo che costa. Non v'ha soldato che 
di questi amuleti non vada provveduto, e, se può, non ne guarnisca il 
collo del suo cavallo e dei suoi cammelli. Grandissima è l’efficacia 
delle loro iscrizioni nelle malattie, ma in questo caso la presenza del 
marabutto divien necessaria perchè la iscrizione sia accomodata alla 
natura del male. Se la malattia aggrava, l'iscrizione dee essere presa 
per bocca. A questo oggetto scarabocchiano a grossi tratti d’inchio- 
stro tutta la cavità di una tazza, indi disciolgono questa loro scrit- 
tura nel brodo, e l’iserizione così disciolta è bevuta con molta devo- 
zione dall'ammalato. Si idlice che la moglie bianca dell’attuale Bascìià 
sia morta per la quantità d'inchiostro, che un marabutto le aveva 
fatto ingoiare con queste sue brodose iscrizioni ». 

Alle loro tombe, che da essi prendono il nome di Marabutti, ac 
corrono gli Arabi con doni votivi per calmare l'ira divina e per far 
cessare il male. Questi doni sono avanzi barbarici, non in uso pur- 
troppo presso i soli Arabi, e rappresentano gli er roto o donaria votira 
dei latini e gli 2vxdinziz dei Greci. I marabutti sono gelosi custodi 
delle loro furfanti arti ed odiano ed ostacolano il medico in cui ve- 
dono un concorrente temibile. Lu stesso Della Cella ricorda in pro- 
posito il pericolo da lui corso per opera di uno di questi marabutti: 
«Il mio abito enropeo attirò subito lo sguardo del marabotto, il 
quale fattosi innanzi con aria truce, accompagnò il suo gesto mi- 
raccioso, con parole ch'io non intesi: ma un nero che aveva accanto 
avendole fedelmente tradutte portavano ch'egli voleva mangiarmi 
vivo, Il traduttore aggiungeva che il marabotto ne era capace, perchè 
questo complimento era stato talvolta fatto da questa gente a qualche 
ebreo ». Ed altrove: « I marabutti eran gelosissimi del mio credito, 
perchè parea loro che egli fosse interamente a scapito della loro re- 
putazione ». Ma l’Arabo, che, specie nell'interno, noì abbiamo trovato 
allcora soggetto a questi furfanti — forse in mancanza di meglio — 
e che è abituato a vedere ineflicaci le loro ciurmerie, rimane mag- 
giormente impressionato dall'opera nostra e sa tenerla in giusta con. 
siderazione, n' nostante tanti secoli passati nella barbarie e nell’igno- 
rauza Il medico è ricercato e stimato e per lui, oggi come in ogni 
epoca, gli Arabi non fanno questione di religione o di razza. 
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Un secolo fa due medici, proprio italiani, Agostino Cervelli di Pisa (1) 
prima e poi Paolo Della Cella, furono successivamente pregati dal 
Pacha di Tripoli della famiglia dei Caramanli di seguire rispettiva- 
mente due spedizioni inviate alla distanza di qualche anno per pu- 
nire un suo figlinolo, Mhamet Karamanli, governatore di Derna ed 
a lui ribelle. Il Della Cella ricorda la considerazione in cuì è tenuto 
il medico laddove narra che presentatosi in un accampamento di 
beduini vide al proprio apparire una fuga generale di donne e di 
bambini che per la prima volta forse vedevano «un uomo non be- 
duino ». In segnito rassicurati accorsero intorno a lui attratti dap- 
prima dalla foggia del vestito, di cui risero smascellatamente e dal 
colore dei bottoni dorati, per non dargli più pace quando seppero che 
era medico. « Io ne partii con qualche bottone di meno al mio abito, 
del rimanente restammo buoni amici e mi espressero nella maniera 
più eloquente che poterono il desiderio di vedermi, Il giorno appresso di 
buon mattino vennero in tanta folla alla mia tenda, che io fui risvegliato 
dal rumore che facevano. Io non credevo certo tanta esattezza nelle 
loro relazioni. Ma avendo essi saputo che io ero medico, e probabilmente 
la qualità del medico conservando qui ancora tutta la reputazione 
che aveva ai suoì tempi Esculapio, erano venuti nella piena sicurezza 
d'esser guariti da tutti i loro mali. Nulla di più indiscreto di questa 
ripntazione per un medico che non vuol fare il ciurmadore e il ma- 
rabutto. Non si limitavano a chieder rimedi per i mali che avevano, 
ma anche per quelli che temevano di poter avere....... Alcune cure 
condotte a buon fine mi acquistarono tanta fama presso queste tribù, 
che quando compariva alle loro tende mi si affollavano intorno, pre- 
murosi di esprimermi come meglio potevano il loro attaccamento». 
E pare che la loro ammirazione e la loro gratitudine per il medico 
italiano si spingesse tanto oltre da fare meraviglia a chi conosce i 
costumi ed i sentimenti di quella gente: « Le donne mi facevano se- 
dere al loro fianco: è questa la maniera più obbligante che possa usarsi 
con un forestiere; e mentre io prendevo la tazza di latte che mi of- 
frivano, andavano canterellando certe loro canzoni, nelle quali augu- 
rano al loro ospite ogni specie di felicità. Molti di questi loro capi 
insistevano perchè rimanessi con loro: oltre l'offerta di una mandra 
di cammelli e tutto l’equipaggio necessario per divenire leduino, 
aggiungevano quella delle loro donne Io li avrei creduti in questo 
particolare men prodighi, e pure la loro generosità giungeva al punto, 
che appena metteva piede nelle loro tende, se v'erano donne, gli uo- 


(1) I R_Pacho. V. Bibliografia, 
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mini rispettosamente sì ritiravano, perchè io rimanessi con esse in 
libertà. È bensì vero che sta costantemente a loro guardia la laidezza 
e il sudiciume che le circonda ». 

Questa gente primitiva che ha potuto credere debolezza qualsiasi 
cura civile di governo — abituata com’era a ben altra dominazione 
e soggiogata solo dalla forza bruta — sa invece dare il giusto signi- 
ficato di amore all’opera del medico, cui resta sinceramente grata (1). 
Questa nostra missione altamente civile ha bisogno perciò di essere 
intensamente esplicata, ora che le pacificate condizioni della Tripoli- 
tania lo consentono, affinchè alla conquista delle terre segua la vera 
conquista degli uomini che le abitano. Bisogna che ogni medico vi 
porti il suo contributo non solo soccorrendo direttamente gli amma- 
lati, ma studiando le malattie predominanti e i mezzi di cura più 
adatti, anche allo scopo d’identificare meglio le forme morbose più 
frequenti nel nostro nuovo dominio. 

Nel periodo di tempo non del tutto tranquillo in cui fui a Tripoli 
(novembre 1912-settembre 1918), profittando dei mezzi messi a mia 
disposizione e delle osservazioni che mi è stato possibile fare sia sui 
nostri soldati ricoverati nel reparto dermo-sifilopatico da me diretto 
nell'ospedale militare territoriale n, 1, sia sugli indigeni presentatisi 
all’ambulatorio della Menscia (2) in cui dirigevo il reparto delle malattie 
cutanee e venereo-sifilitiche, ho cercato di raccogliere tutto ciò che 
potesse interessare la specialità che coltivo, allo scopo di contribuire, 
per quanto modestamente, a ciò che dovrà essere fatto senza indugio 
per le singole branche della medicina se si vorrà dare un assetto sa- 
nitario almeno ai principali centri della Libia. Le mie non sono che 
impressioni, direi quasi, e non hanno altra pretesa che quella di una 
enumerazione delle malattie che ho riscontrate, persnaso che per uno 


(1) A proposito della gratitudine degli Arabi mi piace riportare ciò che ne dice il 
prof. Messedaglia: e I Beduini non dimenticano facilmente il beneficio ricevuto dal 
medico. Informi il caso del francese Lassalle, morto ervicamente a Merg, nel 1876, as- 
sistendo i colerosi. Le 2000 piastre spedito dal governo tureo per erigergli un monu- 
mento, entrate nelle tasche dei funzionari non trovarono più la via per uscirne; ma 
i Beduini hanno conservato una viva graditudine alla memoria dell'uomo filantropo, 
e quando parlano di lui volgono gli occhi al cielo per implorare da Allah la benedi- 
zione del povero infedele morto per loro ». (Citazione del Minutilli: La Tripolitania, 
pag. 316. 

(2) L'ambulatorio della Menscia alla dipendenza dell'Ospedale Militare territoriale 
n, l sorse, per iniziativa del tenente generale medico Ferrero di Cavallerleone ispet- 
toe capo di Sanità militare, nell'aprile 1913, quattro mesi dopo la improvvisa ed 
inattesa soppressione dell'ambulatorio Guido Baccelli tiorentissimo per opera di egregi 
utticiali medici addettivi fin dall'epoca dello sbarco. 
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studio completo occorrono altri mezzi e tempo più lungo. Di qualche 
forma morbosa o gruppo di malattie mi riprometto di fare oggetto 
di lavori speciali. Convinto poi che la patologia libica debba essere 
studiata non a volo di uccello, ma col più grande rigore scientifico e 
col criterio delle specialità, che oggi s'impone, io credo che essa non 
potrà essere completa se non quando sarà fatta oggetto di studi calmi 
e coscienziosi da parte di specialisti provetti. Finora invece non si è 
avuta che una fioritura di articoli su per i giornali scientifici ed anche 
politici da parte di egregi medici volonterosi, ma poco è stato prodotto 
di veramente esatto, tranne qualche eccezione, su ciò che costituisce il 
carattere tropicale di alcune forme morbose, a noi ignote. Nessuna inda- 
gine vi è stata di controllo scientifico — anche per la mancanza di tempo 
e di mezzi — e perciò spesso sorge maggiore confusione nella mente di 
chi legge ed a cui pare di ravvisare in alcune forme, descritte come rare 
ed esotiche, malattie comuni, che hanno assunto aspetto diverso e gra- 
vità maggiore perchè lasciate a sè stesse e perchè complicate con 
altre forme morbose anche esse comuni. Questa confusione per nes- 
suna specialità può essere maggiore che per la dermatologia, in cui 
l’esame clinico-morfologico esige una grande pratica mentre spesso non 
basta da solo, ma ha bisogno di essere completato dall'esame micro- 
scopico ed istologico. E ciò valga anche per la sifilide, le cui mul- 
tiformi manifestazioni cutanee possono facilmente trarre in inganno 
— specie in un paese dove esistono dermatosi tropicali poco note — 
chi non abbia una larga pratica dermatologica, massimamente quando 
la sifilide non curata dà luogo a dermatopatie note in Europa agli 
antichi clinici solamente, che ce ne hanno trasmessa la descrizione, 
ma che noi per il progredire mirabile dei mezzi e della facilità di cura 
non abbiamo potuto mai osservare. Ed a tal riguardo credo utile ri- 
portare integralmente ciò che ha scritto il Messedaglia nel commen- 
tare il libro del Della Cella, a proposito della sifilide: « Ma non di- 
mentichiamo i possibili errori di diagnosi assai facili in chi, come 
il Della Cella, non aveva, benchè medico coscienzioso, modo di fare 
osservazioni molto minute. Io sono, in altre parole, convinto della 
diffusione della sifilide, affermata da tutti i conoscitori del paese — 
non però, per Bengasi almeno dal Pasqua — ma credo logico il so- 
spettare che spesso gli autori abbiano diagnosticato per sifilide casi 
di questa o di quella malattia della pelle, ovvero di lebbra. Errori 
non eccessivamente difficili per coloro che non hanno grande pratica 
di certe forme dei paesi caldi, con localizzazioni cutanee e per quelli 
che, pur essendo medici provetti, non possono studiare a sufficienza 
1 loro malati. Anche a Massaua, come ne informa il Rbho, certi viag- 
giatori hanno visto il morbo celtico in ogni manifestazione della pelle ». 


102 L'OPERA DEL MEDICO IN LIBIA, ECO. 


Ritengo poi che lo studio di tutto ciò che riflette la patologia 
della pelle e delle malattie venereo-sifilitiche abbia una importanza 
grandissima per non dire preponderante sotto il rapporto igienico-so- 
ciale in quei popoli su cui dominano forme esotiche per noi nuove; 
in cui la mancanza di pulizia e di cure fanno rigogliose e fre- 
quenti le più comuni dermatosi e sui quali incombe come il tifo, il 
colera e la peste, la sifilide col corteo delle altre malattie veneree. 
La Sultana (1) è denominata la sifilide dagli Arabi, che nel loro imma- 
ginoso linguaggio hanno voluto così indicare la potenza del morbo 
che domina fra le loro tribù decimandole 0, forse, il predominio che 
esso ha sulle altre forme morbose. Combattere le dermatosi che ren- 
dono l’uomo ributtante e che gl’imprimono un marchio d’inciviltà e 
d’inferiorità, e combattere la sifilide, che mina l’individuo, la famiglia 
e la specie umana, 10 credo che sia doveroso compito e base precipua 
di ogni opera sanitaria in Libia. L'’Haimann dice: « L’interessarsi ai 
mali degli indigeni, il mitigarne le sofferenze, val meglio che profon- 
dere doni o far parata di armi e ci sorprendeva il vedere con quanta 
confidenza e gratitudine i Beduini, così contrari agl’infedeli prendes- 
sero le nostre medicine e come la fama direi quasi, della loro effi- 
cacia ci precedesse nel nostro cammino, così da farci trovare uomini, 
donne e bambini che attendevano il nostro arrivo ». 

Dalla enumerazione delle malattie cadute sotto la mia osservazione 
clinica, dalla loro natura e dalle brevi considerazioni che ho creduto 
utile di fare appare quanta parte abbia nella enorme diffusione delle 
dermatosi più comuni e più ripulsive la scarsezza di pulizia, la defi. 
cienza di cure e l'assenza di qualsiasi principio di profilassi. Quale 
impero e diffusione abbia la lue si può dedurre dalla grande morta- 
lità infantile e dai casì di sifilide florida riscontrata per lo più negli 
uomini, che sono quasi gli unici frequentatori degli ambulatorî. Se 
sì tien presente che ognuno di questi sifilitici può esser marito di 
tre o quattro donne — che può a suo capriccio ripudiare per unirsi 
con altre — e procreatore di numerosa prole, si ha un'idea dei dauni 
che apporta la lue e della sua enorme diffusione, specie fra gente che per 
giunta non ha ancora vinto il pregiudizio e il falso pudore (2) di non 


(1) La sifilide ha presso gli Arabi della Tripolitania due appellativi che indicano 
quanto sia temuta: essa è denominata su/tan, appellativo usato più nel versante tu- 
nisino, e é/mard elkbir, vale a dire il grande male, 

(2) Questo pudore è anche negli nomini da tempi antichissimi tanto che lo Spren- 
gel dice: 1 La chirurgia figlia dell'esperienza e dell'esercizio, nemmen essa potea fare 
progressi fra gli Arabi, giacchè vi si opponevano e i progiudizit nazionali ed un ma- 
linteso pudore ». (Vol. IV, pag. 38). 
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fare visitare le donne e che spesso, allorchè apprende dal medico di 
essere affetto da una malattia che può aver contagiato le spose (ma- 
dame) si allontana dagli ambulatorî definitivamente o limita la cura 
alla sola sua persona ed anche saltuariamente. Infatti capita spesso 
di vedere questi ammalati allontanarsi dagli ambulatorî in seguito al 
più lieve miglioramento ed interrompere la cura per ritornare dopo 
qualche mese o per non farsi rivedere mai più. Non erra perciò 
chi attribuisce alle malattie infettive in genere ed alla sifilide in 
specie la scarsezza di popolazione in un territorio così vasto come 
quello della Libia. Certamente non i mutamenti meteorologici e tel- 
lurici nel volgere dei secoli; non la sabbia del deserto invadente 
ha scacciato l’uomo da estese plaghe ora inabitate ed una volta sor- 
genti di ricchezze (1) per l’opera feconda di numerosa e fitta popolazione; 
ma le malattie infettivo-contagiose, che senza alcun freno mietono ogni 
anno a migliaia specialmente i bambini, hanno compiuto quest’opera di 
spopolamento. Da ciò deriva la scarsezza della popolazione da una parte 
e dall’altra la resistenza meravigliosa degli individui adulti sopravvis- 
suti alle più gravi infezioni ed ai più facili contagi: essi, immuniz- 
zati, meravigliano per la loro resistenza e per la loro refrattarietà ai 
mali. Non deve perciò sorprendere se più di un profano di cose me- 
diche abbia deriso quasi i provvedimenti che l’autorità sanitaria ener- 
gicamente oppose alle invadenti epidemie. — Perchè portare l’acqua 
dall'Italia e renderla potabile, con grande dispendio? E perchè proi- 
bire ai soldati assetati di bere al primo pozzo in cui s’imbattevano 
nel deserto se ad ogni passo si vedevano degli Arabi dissetarsi alla 
prima pozza d’acqua sudicia e nauseosa, senza alcun danno? Perchè 
tanta esagerazione e tanto allarme? — Certo cesserebbe lo stupore se 
sì considerasse un po’ il vuoto che è attorno a quella gente, superstite 
forse di intere tribù mietute dalle malattie e che ha pagato ben cara 
l’acquisita resistenza. Fra gli Arabi le malattie compiono questa 
selezione, e la sifilide fra esse si è assunta specialmente la spontanea 
funzione del Taigeto: uccide in tenera età i più deboli, che essa stessa 
per lo più crea tali ed i deformi dì ogni sorta e perciò è raro vedere fra 


(1) Che la Libia rappresentasse una sorgente di ricchezza per Roma dicono i seguenti 
versi di Orazio (Oratii Flacci Opera — Florentiae -- G. Barbèra MCMXI) nella ode I 


a Mecenate: 
« Illum si proprio condidit horreo » 


« Quicquid de Libycis verritur areis » 
Tradnzione C. Gargallo — Edito Sonzogno: 

« Quegli, se ascondano le sue granaie » 

« Quanto si trebbia da Libic' aje » 
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gl’indigeni adulti dei gobbi e degli storpi. Questi, che sono l'esponente 
di una minorata resistenza, soccombono durante l'infanzia, facile 
preda delle malattie infettivo-contagiose — malaria, tubercolosi, va- 
iuolo, ecc. —— in genere e della sifilide specialmente, di cui sono molto 
spesso il prodotto. Le malattie sono poi aiutate in quest'opera infanticida 
dalla mancanza di ogni principio di puericultura e per lo più dalla in- 
sufficienza di nutrimento e di ripari contro le intemperie. Io credo per- 
ciò che a questa decimazione naturale di bambini fatta dalle malattie 
e non alle buone disposizioni di salute sia da attribuire ciò che af- 
ferma l’ Haimann per la Cirenaica, che cioè raramente vi si incontrano 
gobbi, sciancati e deformi. Se si pensi poi quanta parte abbia la si- 
filide nel produrre tali deformità, che costituiscono delle vere stim- 
mate distrofiche eredo-luetiche, specie in popolazioni come quella 
araba, che non fa uso di alcool — che è un altro fattore di tali di- 
strofie — si può ammettere che questi deformi siano uccisi in te- 
nera età dalla sifilide che per lo più li produce e dalla tubercolosi 
cui essa prepara il terreno. 


Dermatosi. 


Già ho fatto cenno di ciò che sia l'igiene della pelle negli 
Arabi in genere e nei Beduini in ispecic, ma basta qualche perio- 
do del Della Cella per darne un'idea più chiara: « La cosa che mi 
disgustava maggiormente nell'usare con questi abitanti era il sudi- 
ciume nel quale abitualmente vivono. Un’alta intonacatura di spor- 
cizia è la vernice comune di tutta la loro mobilia e si può dire del 
loro corpo, tanto che non si sa di che colore sia la loro pelle. Un 
giorno, mentre mi trovava in mezzo ad essi, presso ad un pozzo di- 
mandai loro perchè non si tenessero più puliti e non gustassero il 
piacere di diguazzarsi in quelle acque, o almeno di esse non sì la- 
vasserto le mani e la faccia. Mi risposero che se il facessero, i loro 
armenti non potrebbero più seguitarli, Si giudichi da questa loro ri- 
sposta di quale e quanto sudiciume si tratti, poichè non i soli occhi, 
ma lo stesso odorato ne è potentemente affetto. Bisogna dire che di 
questa tenerezza per la sporcizia intendesse curarli il loro legislatore 
Maometto, imponendo ad essi l’obbligo di giornaliere lavande; quando 
si tratta di eludere la legge, le sortite degli uomini hanno da per 
tutto la stessa tempra. Il Beduino geloso dell’odorosa vernice del suo 
corpo, si lava di sabbia anzichè d’acqua, perchè, dice: a Maometto 
poco importa che sia acqua o sabbia che passi per le mani ». Ed in 
fatto d’igiene e di pulizia si può dire che fra le tribù nomadi spe- 
cialmente e nelle classi cittadine povere le cose siano rimaste allo 
stesso stato in cui le vide e le descrisse l’acuto Genovese, che fu poi 
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medico capo della marina sarda. Egli erra solamente là dove giudica 
una elusione alle leggi del Corano l’uso di pulirsi colla sabbia. È lo 
stesso Maometto invece che, conscio della indolenza dei suoi seguaci 
sparsi pel deserto dove l’acqua difetta, prescrive: « Allorchè voi sa- 
rete malati o in viaggio, allorchè voi verrete da soddisfare i vostri 
bisogni naturali, allorchè voi avrete commercio con una donna, se non 
trovate dell’acqua fregatevi il viso e le mani con della sabbia fina e 
pura ». (Versetto n. 9 del capitolo V del Corano). 

A giudicare dallo stato di sudiciume della maggior parte della po- 
polazione povera si direbbe ch’è abituale l'inosservanza del Corano 
il quale prescrive frequenti abluzioni, non solo nelle contingenze so- 
pra citate ma anche prima di ogni preghiera: e le preghiere sono al- 
meno tre durante la giornata e le corrispondenti abluzioni dovreb- 
bero essere generose: « Fai la preghiera ai due estremi del giorno, e 
all’entrata della notte » (Versetto 116, cap. XI), ed altrove Maometto 
prescrive di lavarsi i piedi, il viso, Je mani e le braccia fino ai go- 
miti. Ciò nonostante si vedono degli individui la cui pelle è rico- 
perta addirittura da una vernice untuosa e sporca. Lascio poi con- 
siderare quale pericoloso mezzo d’inquinamento rappresenti la pulizia 
fatta meccanicamente con sabbia sulla pelle, che è in così deplorevoli 
condizioni. Perciò fra gli indigeni dominano le forme impetiginoidi ed 
ectimatose, le follicoliti, le foruncolosi. Per esse gli arabi e gli ebrei 
raramente ricorrono all'opera del sanitario anche perchè ritengono che 
quelle esplichino un’azione emuntoria e rivulsiva; nè si curano 
di proteggere le parti malate con una qualsiasi fasciatura. In gente 
che va a piedi nudi, le estremità inferiori sono la sede prediletta di 
tali dermatosi, che non tardano a ricoprirsi di croste, dando in se- 
guito luogo a cicatrici che negli Arabi, il cui colore è bruno-terreo (1) 
permangono fortemente pigmentate alla periferia e negli individui a 
pelle nera danno luogo a chiazze leucodermiche allorchè le ulcerazioni 
si approfondano al disotto dell'epidermide. Ed a proposito di cica- 
trici accade spessissimo di notarne segnatamente sul tronco, sul collo 
e sulle regioni temporali, di varia grandezza, da quella lenticolare a 
qualcuna perfino scutata. Esse sono rotondeggianti, spesso ‘simmetri- 
che, raggiate e con contorno fortemente pigmentato. Tali cicatrici 
danno l'impressione di esiti di sifilodermi ulcerosi e possono indurre 
in errore specie se accompagnate da adenopatie. Invece esse non sono 


(1) Non è raro però vedere degli Arabi la cui pelle è bianca ed i cui capelli sono 
addirittura biondi, Questo tipo si discosta dal tipo etnico puro ed è dovuto certa- 
mente ad incroci di razze. 
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altro che l’esito di cauterizzazioni che gli Arabi praticano generosa- 
mente con ferri roventi, alle tempie contro le oftalmie, alle tempie 
ed alla nuca contro le dermatosi del cuoio capelluto, al tronco per 
tutti gli altri mali sia del comune tegumento sia dei visceri interni. 
Questo uso del fuoco nelle più svariate malattie è frequente come 
l’uso del salasso ed è forse un avanzo dell’antica medicina nella quale 
il fuoco era tenuto in grande onore. La inglese Tully parla dell’uso 
che gli Arabi fanno del fuoco nelle sue lettere da Tripoli, scritte verso 
la fine del secolo xvi: « Il paraissent n'avoir que des notions très 
imparfaites sur la médecine, Le feu est un de leurs principaux remè- 
des. Ils s'en servent presque contre tous les maux. Pour les blessu- 
res, les indispositions, les rhumes et méme les maux de téte, ils ont 
recours à un fer chaud avec lequel ils brùlent la partie malada ». 
Le dermatosi impetiginoidi, acneiche e foruncolose, complicate spesso da 
eczemi, sono più frequenti durante i forti calori dell’estate e specie 
quando domina il ghibli. Questo vento, che viene dal sud e che infesta 
addirittura con le sue vampate calde come quelle dell’aria che venga 
da un forno, è ritenuto benefico e tale è forse per quanto riguarda 
alcune malattie, come per la peste ad esempio, al cui diffondersi si 
oppone per la elevata temperatura (45°-50° C.), e per un’altra malattia 
non bene identificata ancora, cioè il dedebus, affezione tropicale ricor- 
data dall’ Haimann, che sì manifesterebbe a Bengasi quando per lungo 
tempo non ha sotliato il g4ibli, Sotto tale punto di vista, e come ma- 
turatore dei datteri, è atteso questo vento dagli indigeni; ma alla pelle 
esso nuoce, Ne ostacola la funzione emuntoria, perchè oltre ad essere 
caldo è estremamente asciutto. Lo scarso sudore evapora totalmente e 
rapidamente sulla pelle secca e nell'interno dei condotti escretori delle 
glandole rimangono le sostanze tossiche, che le glandole glomerulari 
sono deputate ad espellere. Da ciò eczemi e tossidermie, follicoliti cd 
idrosadeniti, in cui si colonizzano i comuni piogeni, esaltati nella loro 
virulenza dalla temperatura favorevole e dalla diminuita resistenza or- 
ganica in quei climi torridi. Per ciò sono frequenti le piodermiti specie 
fra i bianchi; i neri ne sono meno colpiti per la abbondante secre- 
zione di sostanza sebacea, che impedisce la secchezza della pelle, su cui 
il grasso esercita un'azione protettiva contro l'invasione dei germi. 

Ed in tema d’igiene è da ricordare che i Mussulmani usano una 
cura speciale nel radere i peli su quasi tutta la superficie del loro 
corpo: gli uomini non lasciano crescere che i peli della barba nella 
parte che copre le guancie limitando col rasoio uno spazio losan- 
gico che va dalle tempie fino al mento: però i peli di questo tratto 
come quelli dei baffi sono tenuti per lo più corti colle forbici, mentre 
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le regioni zigomatiche, quando la barba si estendesse fin là, ed il collo 
vengono accuratamente e molto spesso rasi. La stessa toilette riceve, 
nei soli uomini, il cuoio capelluto, che viene anch’esso assoggettato 
alle forbici o al rasoio, essendo una vera ambizione per i Mussulmani 
mostrarsi poco pelosi tanto che la calvizie è tenuta da essi in gran 
pregio quale segno di distinzione e di grande sapere; solo qualcuno 
lascia allungare i capelli del vertice del capo, che viene così fornito 
di una specie di codino. Le altri parti fornite di peli vengono o rase 
o trattate con una speciale pasta che ha l’eifetto più che di un de- 
pilatorio di una rasura. È costituita da 2/3 di calce viva, da 1/3 di 
sapone di potassa e per 1/5 del volume totale entra a farne parte un 
minerale, che gli indigeni chiamano DeRed macasur e che non è altro 
se non orpimento (solfuro giallo di arsenico) come risulta da un esame 
praticato (su un pezzetto di questo minerale da me portato da Tri. 
poli) nell’istituto di chimica del professor Ciamician per gentile in- 
teressamento del professor Majocchi. Questa miscela sì avvicina molto 
alla pasta depilatoria turca, che è composta di orpimento con 8 parti 
di calce viva impastata con acqua e farina e che viene detta anche 
rhusca Turcarum. Quanto giovi alla igiene di gente, che spende poco 
tempo a pettinarsi ed a far pulizia, quest’uso di radersi è evidente; ma 
esso non è costantemente seguito, specie dai nomadi. Perciò si vedono i 
Beduini col viso ricoperto dalla barba lasciata incolta e le loro donne, 
che mettono ogni cura nella depilazione delle ascelle e del pube, la- 
sciano i loro capelli — che portano per lo più tagliati a guisa di 
frangia sulla fronte — senza alcuna cura di pettine per mesi interi. 
Li raccolgono in sottili e numerose treccioline fatte di capelli intrec- 
ciati con nastri variopinti — il cui colore svanisce ben presto sotto 
l’untume sudicio — o con pezzetti di spago o con striscioline di cuoio 
da cui pendono ogni sorta di strani ornamenti (funtasie) (1), costituiti 
nelle donne più ricche da oggettini d’argento. (Fra questi non manca 
mai la mano di Fatma e qualche cornetto — forse contro la jetta- 
tura! —) mentre le povere si abbelliscono con gli stessi amuleti di 
legno duro insieme con bottoni, pezzetti di pettine, frammenti di ve- 
tro, di specchi e di luccicanti coperchi di scatole di sardine e di con- 
serve alimentari. Questi figurano anche fra gli altri oggetti, al posto 
d’onore nelle collane fatte per lo più di piccoli coralli arborescenti, 


(1) Fantasia per l’Arabo è tutto ciò che lo impressiona favorevolmente, che è bello 
o che rallegra; quindi è fantasia un ornamento o una acconciatura cho piaccia (il rosso 
delle unghio, il codino, una collana, ecc.) come un ballo, una festa, una parata mili- 
tare o quegli speciali tornei d'armi che formano uno degli spettacoli caratteristici 
delle loro solennità. 
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ma talvolta di soli bottoni. Le vecchie dissimulano la loro canizie 
usando come cosmetico il succo rossiccio estratto dall’ Renna ( Lawsonia 
alba o inermis) arbusto che produce delle bacche a grappolo; e così tinte 
si vedono andare in giro queste megere cui vengono fuori dal bara- 
cano ciocche di capelli rossi. L’henna, oltrechè una vera panacea in 
terapia, rappresenta un cosmetico anche per le unghie dei piedi e 
delle mani, che fino dalla più tenera età vengono tinte in rosso. Dalla 
donna, così poco curante dellu pulizia ma che sa di essere uno stru- 
mento di piacere per l’uomo, l’arte cosmetica è coltivata ed essa usa 
di tingere in nero con la polvere del regolo di antimonio le palpebre 
nonchè l’arigolo esterno degli occhi per farli apparire più grandi. Il 
tatuaggio è poi così abituale tra le beduine, che è un segno sicuro per 
distinguerle dalle altre arabe. Si fanno tatuare fin dalla infanzia e 
le sedi comuni sono: la fronte sulla glabella, la punta del naso e gli 
zigomi. Il mento pare che riceva il tatuaggio solo dopo che le ra- 
gazze passano a nozze ed esso consiste in una linea più o meno on- 
dulata che partendo dalla mucosa del labbro inferiore va longitudi- 
nalmente in basso per 4 0 5 centimetri. In questi grossolani tatuaggi 
non vi è aleuna manifestazione di quel senso artistico che si ammira 
presso i Giapponesi: non figure colorate nè decorative. Il nero, costituito 
per lo più da polvere di carbone è l’unica tinta usata ed i segni con- 
sistono in dischetti o punticini più o meno simmetricamente disposti 
e raggruppati a 3 o 4 per regione in modo da costituire tutto al più 
un trifoglio o un quadrifoglio. Più raramente i tatuaggi si vedono 
alle braccia ed alle gambe, ma sempre in forma di rozzi arabeschi. 
Oltre queste pigmentazioni, diremo così artificiali, sono frequenti le 
ipereromie per l’azione dei raggi solari. Occorre perciò spessissimo di 
vedere negli Arabi delle me/anodermie per lo più di origine sifilitica 
ladilove presso di noi sono piuttosto rare. Quest’azione del sole sul 
pigmento cutaneo si rende manifesta anche più nei bianchi tanto è 
vero che fra i soldati ho osservato ben due casi di collana di Venere 
(sifilide pigmentaria del collo) che è estremamente rara negli uomini. 
Nessun'altra particolarità offre la pelle degli Arabi se si tolgono fre- 
quenti chiazze di vitiligo, nei neri specialmente, da non confondere 
colle cicatrici acromiche sopra descritte. 

La pelle per effetto del sudiciume nonchè del sole cocente che la 
colpisce insieme con la polvere finissima allorchè spira il ghibli, va 
spesso soggetta a /orme eritematiche. È inoltre esposta agli insulti di 
svariati insetti epizoi, di cui è ricca la fauna africana e che per la 
temperatura propizia e per la mancanza di pulizia sì sviluppano enor- 
memente. Sono abbondantissime /e pulci (puler irritans), che vivono 
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anche fra la sabbia, forse lasciate dai beduini nei luoghi dove pian- 
tano le loro tende quando attraversano il deserto. Anche mantenendo 
la più grande pulizia e facendo uso di polveri insetticide difficilmente 
sì riesce a difendersi da questo molesto insetto specie nei baracca- 
menti. Gli indigeni, sempre in lotta con questo e con altri insetti 
che ritengono, come insegna il Corano (1), inviati da Dio per punire i 
peccatori, dànno ad essi la caccia come possono e spesso si vedono 
in azione sulle pubbliche vie dove sono soliti restare per lunghe 
ore a preparare ed a sorbire il the o accoccolati con la testa fra le 
ginocchia e con le mani non ad altro affaccendate che a questa caccia 
ed a grattarsi. Talvolta questi novelli Diogeni, che passano le gior- 
nate sdraiati supini al sole, ai lati delle vie, avvolti nei loro baracani 
(per lo più rattoppati e cenciosi, quando non sono fatti da un vecchio 
sacco da imballaggio) si vedono subitamente raggomitolarsi e tendere 
contro la luce colle quattro estremità sollevate, il più o meno bianco 
tessuto che li involge, per cacciare di fra le trame di questo i distur- 
batori del loro ozio beato. Il Della Cella, vivendo più da vicino e 
più a lungo cogli arabi, ha potuto tramandarci un altro sistema da 
essi usato per disfarsi delle pulci: « I bednini avvezzi a lottare con 
questi ospiti distendono sul suolo i loro panni, li cuoprono di sabbia 
e li lasciano al sole. L’insetto, allettato per suo istinto dal calore, 
sbuca dai panni, ma invece di trovare la sua preda resta invilup- 
pato nella sabbia ed è con essa versato e sepolto nel suolo ». Tale è 
la quantità di pulci e tali le lesioni emorragiche che con le loro 
punture producono in qualche individuo, che ho visto più di un col- 
lega restare in forse nel differenziare queste porpore pulicose, specie 
quando mancano punture recenti, da una vera porpora. Abbondano 
anche gli phtirii; ma tra le pAtiriasi ho riscontrato raramente quella 
del pube negli indigeni che si radono i peli; è frequentissimo invece il 
pidocchio dei vestiti (pediculus vestimenti seu corporis) a preterenza di- 
quello del capo. Però questo, in qualche caso caduto sotto la mia 
osservazione, si era talmente moltiplicato ed aveva prodotto lesioni 
così estese ed inveterate da costituire una vera plica polonica molto 
spessa e nauseosa. Il pediculus capitis, come quello del pube, è raro, 
secondo ho già detto, negli arabi per la buona usanza che essi hanno 
di radersi; è frequente però nelle donne e nella popolazione ebrea. 
Esso suole aggravare le oftalmie frequentissime in Libia, tanto che 


(1) Versetto 130 del cap. VII: « Allora inviammo contro di loro l'inondazione, 
le cavallette, i pidocchi, le cimici, le rane. il sangue, segni evidenti della nostra 
potenza ». 
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è difficile incontrare individui che abbiano ambo gli occhi sani e ciò 
per le complicazioni che i pediculi apportano al cuoio capelluto e 
che producono secrezioni con cui vengono infettati gli occhi, sia 
con le mani degli infermi stessi, sia per un fenomeno degno di es- 
sere studiato, per cui, secondo alcuni autori, i pidocchi, specie du 
rante la notte andrebbero a pungere direttamente il margine palpe- 
brale dando luogo alle blefariti. Notevole è il mimetismo di questi 
insetti tanto più rilevante perchè nei negri essi si presentano perfetta- 
mente neri. 

Mi è occorso di trovare due volte nel cuoio capeliuto di indigeni 
un ospite non frequente nell'uomo e comunissimo invece nel camello 
cioè Za zecca (i.rodes ricinus). È frequente la scabbia di cui quei po- 
veri esseri, abituati a grattarsi fin dalla nascita, non si preoccupano 
molto e per la quale si recano perciò diflicilmente agli ambulatori, 
Essi non la eurano affatto sebbene non ignorino l’efticacia dello zolfo, 
che non difetta in Libia e di cui si servono per curare ì camelli che 
frequentemente sono attaccati dalla rogna. Dell’uso dello zolfo ta 
cenno il Della Cella laddove scrive, che gli arabi facevano uso di 
terra « probabilmente impregnata di zolfo la quale adoperano in al- 
cune malattie cutanee particolari ai camelli ». Le complicazioni del- 
l'acariasi che spessissimo è di origine animale e che proviene per lo 
più dalla rogna dei camelli — tanto che ha attaccato molti nostri sol- 
dati camellieri — impensieriscono i pazienti arabi che ricorrono all’o- 
pera del medico solo quando ]Je forme pustolose sono estese a quasi 
tutto il corpo e quando gli eczemi universali rendono veramente 
tormentosa l’esistenza. La diagnosi riesce tanto più difficile in quanto 
queste acariasi da animali non danno cunicoli forse per la inadat- 
tabilità dei rispettivi acari alla pelle umana, e rivestono una topo- 
grafia molto differente da quella che dà il comune acarus scabdiei. 
Mi è occorso un caso in cui le croste spessissime ricordavano la scabbia 
norvegese. 

Altri ospiti occasionali della pelle umana mi è stato dato riscon- 
trare, cioè le /arre di mosche nel cuoio capelluto di una bimba be- 
duina affetta da tigna favosa e da pediculosi. Queste myiasis — di 
cui ho visto un solo caso occasionalmente, perchè la piccola inferma 
ili 12 anni mi venne accompagnata dal padre per la tigna, che le 
avea prodotto una notevole alopecia e non per le grosse larve, invi- 
sibili perchè nascoste in numero di 12 in tunnel sottocutanei — non 
debbono essere rare in Libia se si consideri la frequenza della mosca, 
che io ho fatto sviluppare dalle larve raccolte e debitamente colti- 
vate, e l’inenria di quella gente, che nelle ore canicolari dorme al- 
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l’aperto colle sue piaghe mal protette, attirando così l’insetto che ha 
bisogno di depositare le larve. Le dermato-myiasis sono rarissime 
presso di noi, perchè l’èra delle piaghe verminose è lontana nella 
nostra memoria, mentre s'intende come possano essere frequenti presso 
ì popoli primitivi, se si consideri che i Brammani, antichi medici 
e letterati indiani, attribuivano tutte le malattie cutanee ai vermi, 
non certo per una intuizione della moderna batteriologia, ma per la 
constatazione macroscopica di queste complicazioni delle lesioni di 
continuo della cute. In Italia si sono occupati di tale argomento spe- 
cialmente il Majocchi ed il Mibelli, che ne hanno riferito alcuni casì 
alla Società di dermatologia e di sifilografia (IX riunione, 23 dicem- 
bre 1909). Il Majocchi ne ha fatto in seguito oggetto di uno studio 
completo, che può servire di guida a chi abbia occasione di occuparsi 
di tale dermatosi, che certamente cadrà spesso sotto l'osservazione dei 
medici delle nostre colonie africane, dove abbondano i ditteri muscidi 
ed estridi, che hanno tendenza a deporre le loro larve su ulcerazioni 
e piaghe umane non protette e forse anche sulla cute integra. E 
questa tendenza per alcune varietà è indicata dal nome stesso che 
ad esse è stato imposto, così l’Ockromya anthropophaga e la Lucilia 
hominivorar. 

L'abbondanza di tali parassiti, favoriti dalla temperatura e dalla 
mancanza di pulizia, rende talora pietoso lo stato di quella gente, 
specie dei bambini, e ben si può pensare che qualcuno di essi pe- 
risca specie per le myiasis, di cui sono riferiti casi mortali, non 
solo per l'elaborazione di sostanze tossiche, ma anche per l’azione di- 
retta delle larve. Il Majocchi ricorda al riguardo un caso del Roulin, 
che riferisce come un mendicante, mentre ubbriaco dormiva profon- 
damente, sia morto in poche ore, quasi divorato da un numero enorme 
di larve, che le mosche avevano depositato su alcuni commestibili 
che egli teneva fra la pelle e la camicia. 

Sulla pelle di alcuni disgraziati indigeni abbrutiti ed inebetiti 
dagli stenti, ricoperta di cicatrici e di pigmentazioni nonchè di le- 
sioni recenti, sono scolpiti con le unghie la miseria e il decadimento 
a cuì una creatura umana può soegiacere. E se la società dev'essere 
perciò toccata nel sentimento, il medico deve allarmarsi anche della 
diffusione dei parassiti che i Beduini, come i vagabondi presso di 
noi, vanno disseminando come altrettanti veicoli di morbi micidia- 
lissimi in regioni dove il tifo esantematico, il tifo ricorrente, il Kala- 
azar e la peste sono malattie endemiche ed hanno come ospiti in- 
termediari i pidocchi, le pulci e le zecche (ornittodorus moubata per 
la febbre ricorrente africana o tick-fever). E non si può ancora dire 
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di quante altre malattie, insieme con le mosche, siano apportatori 
questi ospiti della pelle umana. 

Vi è da rilevare che oltre le pulci e le cimici, che non difettano, 
anche i pidocchi delle restimenta avevano assunto in qualche nostro 
glorioso reparto una grande diffusione per le necessità della vita di 
campagna. Il Lesser dice: « In talune congiunture poi, come presso 
gli eserciti in campagna, i pidocchi delle vestimenta per cause che 
agevolmente s'intendono, acquistano una enorme diffusione ». A me 
è occorso di curare molti dei nostri soldati in cui la pediculosi dei 
vestiti aveva assunto proporzioni eccezionali. Però io credo che mai 
come in quella occasione, un insetto così immondo sia stato portato 
da uomini civili senza rossore e che mai sia stato rilevato con tanta 
emozione dal medico curante. Coloro che erano affetti da una tale pe- 
diculosi erano i nostri saldi alpini ed i nostri baldi bersaglieri della 
colonna Lequio, che in aprile piombò fulminea e fulmineamente sba- 
ragliò le orde barbare, che per tanti mesi avevano messo alla prova 
la nostra longanimità. Quei bravi ragazzi, che erano fieri delle stim- 
mate che presentava la loro pelle, avevano per giorni interi inseguito il 
nemico in fuga, correndogli dietro, lasciando a brani le scarpe ed i vestiti, 
liberandosi perfino della biancheria, chè non avevano nè l'acqua né 
il tempo per lavare, senza dissetarsi, sfamandosi solo con qualche 
pezzo di galletta e senza concedersi riposo, se non sul campo lasciato 
poco prima dal nemico e sul quale avevano certamente raccolto quegli 
insetti immondi ! 

Diffusissime sono le dermatomnicosi. Come è difficile incontrare un 
bambino che non sia affetto da oftalmie — che in Libia sono pro- 
dotte per lo più dal tracoma, dal vaiuolo e dalla lue — è altrettanto 
raro vederne qualcuno che non abbia il cuoio capelluto deturpato 
dalla tigna. Gli adulti ne portano i segni in cicatrici indelebili. L'e- 
same clinico dimostra che la maggior parte di queste tigne sono fa- 
vose e che solo in piccola parte esse sono costituite da tricofizie: la 
diffusione del faz0, che a differenza delle tricofizie non abbandona 
gli ammalati neanche nell'età avanzata, lasciato a sè stesso o mal 
curato (con applicazioni di catrame e talvolta anche con l’Renna quanilo 
non vengono usati i bottoni di fuoco) è tale da invadere tutto il 
cuoio capelluto e da produrre vere decalvazioni. Le tigne tricofitiche 
sono per lo più a piccole chiazze. Non sono stati però rari i casi da 
me osservati di kerion Celsi specialmente in primavera, nè hanno 
fatto difetto le tricofizie della barba massime nei militari. L'origine 
animale di queste, come delle tigne a grandi chiazze, rende neces- 
sario un più diligente stilio anche delle epizoozie negli animali coi 
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quali l’uomo ha contatto. Anche l'esame culturale, che sto compiendo, 
dimostra il predominio dell’achorion Schoenleinii su tutti gli altri 
dermatofiti. E si può dire senza tema di errare che la tigna favosa 
domini in Tripolitania sotto forma di vera endemo-epidemia. Essa, 
non curata, qualche volta passa dal cuoio capelluto alle parti glabre 
per larghe estensioni ed in molti individui sì osservano anche delle 
onicomicosi. 

L'aspetto ributtante e bestiale di questi ammalati è descritto dal 
Sabounraud: « Le malade atteinte d’un favus de grand développement 
semble souvent honteux, craintif, ayant comme la conscience d’étre 
répugnant. D’autrefois, il présent l’aspect béte et sournois des étres 
primitifs et depayses ». Ma delle tigne mi occuperò più ampiamente 
in altro mio lavoro; noto però fin da ora che esse sono molto rare nei 
negri. Qui, credo opportuno ricordare solo quale marchio d’inciviltà 
sia la tigna e come avvilisca chi ne è affetto. Del tignoso si può 
dire ciò che il Kaposi ha detto di chi è ammalato di prurigo: È un 
degradato. Ad esso non si potrà mai togliere tale segno di degrada- 
zione, che sarà sempre attestata dalla consecutiva alopecia perma- 
nente. E per la tigna favosa, che ner sè sola è causa di cachessia e 
che è morbo, come ha fatto osservare il Ciarrocchi, che si trasmette 
quasi esclusivamente da uomo ad uomo, occorrono solleciti provve- 
dimenti perchè essa sia cancellata al più presto dalla Libia. Tanto 
più perchè rappresenta un pericolo per i bambini bianchi e perchè, 
al pari delle tricofizie, costituisce un ostacolo alla ammissione nelle 
scuole, dove si dovrà formare la coscienza e la coltura dei nostri 
nuovi sudditi. Fare sparire la tigna, o almeno ridurla, è facile coi 
moderni mezzi di cura di cui disponiamo. 

Attualmente è tale però il numero dei tignosi in Libia che, ad 
evitare i danni che deriverebbero alla colonizzazione dalla loro esclu- 
sione dalle scuole, sarebbe opportuno fondare qualche istituto per ti- 
gnosi, a somiglianza di quelli esistenti per esempio nel Messico (Cicero) 
dove gli alunni trovano cura ed educazione. Ma su questo argomento 
spero di tornare allorchè la identificazione culturale delle tigne mi 
avrà permesso di classificare tutte le varietà di epidermofiti che vanno 
sviluppandosi dal materiale raccolto da me in Tripoli e da quello 
che di là mi viene inviato da gentili colleghi, per fare un primo espe- 
rimento di studio delle tigne in Tripolitania, 

Frequentissime sono le dermatiti di natura infiammatoria anche 
per punture d’insetti e qualche volta di scorpioni, che sono molto 
grossi, o per secrezioni di piante urticanti, fra le quali oltre la co- 
mune ortica, che cresce rigogliosissima, si trova in Libia una pianta 
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denominata drias dagli Arabi e che corrisponde alla thapsia garganica, 
temuta dagli indigeni, come riferisce l’Haimann, al punto che essi 
evitano di toccarla « perchè emette un sugo acre che fa nascere pu- 
stole sulla pelle ». E molti sono i casi di resipola. Quale sia il me- 
todo di cura che gli Arabi adoperano contro questa malattia ho po- 
tuto vedere in un ?2am (sacerdote) di una moschea presso l'ospedale 
militare. Egli un giorno venne a me accompagnato da un egregio 
collega, il quale non lo aveva ravvisato tali erano non solo la en- 
fiagione, ma la colorazione del viso e del cuoîo capelluto e la sovrap- 
posizione di strati di untume che formavano una specie di maschera. 
Quest’arabo, che per la sua qualità di 2,022 rappresentava la parte colta 
della popolazione, si era medicato per vari giorni da sè e si era fatto 
medicare dalle sue donne fino a che, conciato a quel modo e febbri- 
citante venne all’ambulatorio su un asino sorretto da un suo fratello, 
altro dignitario perchè Scheik4 di quella contrada! Dal suo racconto 
riuscii ad intendere che aveva fatto applicazioni locali di Menna in- 
sieme con ogui sorta di erbe cotte e erude: ortica, foglie dì ricino ed 
inoltre polvere di cattè torrefatto. La dieta, era stata, sì intende bene, 
la solita, a base cioè di sostanze aromatiche e di polvere di peperoni 
rossi, che costituiscono il condimento di tutte le vivande, così del 
famoso Aus-Aus come della LBusina: vivande che non facilmente ven- 
gono tollerate da un europeo, Non dirò della gratitudine e della me- 
raviglia di questo mam allorchè, l'indomani della cura prescrittagli, 
notò un miglioramento e quando dopo una settimana mi si presentò 
completamente guarito. Mi rivolse le più gentili espressioni interca- 
late dal solito ritornello « taliano bono, tabib bonissimo! » e promise 
che avrebbe predicato il miracolo ai suoi fedeli! Per quanto riguarda 
i condimenti edi cibi sopra ricordati, si può poi comprendere come 
siano frequenti le forme cutanee di origine tossica da essi dipendenti 
e che molto spesso s1 rivelano con manifestazioni urticarioidi, 
Durante il periodo estivo sono caduti sotto la mia osservazione 
molti casi di eczema acuto, causato per lo più dal sudore. Questa der- 
matosi che sì presenta estesa a tutto 11 corpo, su fondo fortemente 
eritematico, è spesso figurata e viene da parecchi battezzata per /i- 
chen tropicale. Le forme elementari che la costituiscono, cioè le vesci. 
cole che in qualche punto solamente restano allo stadio di vescico- 
papule (mai tale dermatosi si presenta costituita da sole papule carat- 
teristiche del lichen) mi lLanno fatto peusare ad nn errore di nomen- 
clatura. Il rapido insorgere della affezione in parola, la complicazione 
osservata qualche volta con altre dermatosi, come la ptiriasi rosea del 
Gibert, che possono contribuire con speciali figurazioni e con la de- 
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squamazione a ricordare le forme lichenoidi, mi hanno fatto certo 
che si tratta di quella forma di eczema acuto, che gli Inglesi chia- 
mano prickly heat e che nulla ha da vedere, nel senso dermatologico, 
col lichen vero. Di questa ultima dermatosi ho visto un solo caso in 
un soldato: si trattava di un Zichen planus del Wilson e per esso il mi- 
litare fu rimpatriato. 

A proposito di affezioni cutanee nei militari ho rilevato quale 
grande influenza abbia il clima torrido dell’Africa nel risvegliarle 
e nel renderle rigogliose specie se si tratta di dermatosi di origine 
diatesica. Perciò mi è occorso di curare ben 5 casì di psoriasi in 
militari. Essi non avevano mai avuto manifestazioni di tale der- 
matosi, che presentava grande estensione: in uno dei militari tutto 
il corpo, sia nelle regioni estensorie che flessorie, era cosparso di 
chiazze che andavano dalle forme punctate alle guttate, il che 
prova come esse fossero recenti. Negli indigeni la psoriasi non 
é frequente; ne ho osservato un solo caso in una donna ebrea. 

Per quanto riguarda la recrudescenza di dermatosi per effetto del 
clima ricordo tre casi di lupus eritematoso della faccia, recidivato pochi 
giorni dopo lo sbarco in Libia dei militari che ne erano portatori. E mi 
è occorso di vedere due casi di una forma rarissima, cioè di acroder- 
matite flittenulare traumatica recidivante. In ambedue questi ammalati, 
uno soldato del genio ed uno dell’11° bersaglieri, le estremità attac- 
cate erano le mani e l’affezione era incominciata da una di esse per 
riprodursi simultaneamente nell’altra. E, come un trauma aveva dato 
luogo qualche anno prima alla manifestazione iniziale, così un trauma 
determinò le recidive osservate da me. E ciò è caratteristico per tale 
dermatosi, che cioè le poussées del male sono sempre provocate da 
traumi o da semplici urti talvolta impercettibili. Questa malattia, che 
si può dire ancora allo studio dei dermatologi e di cui sono rarissimi 
i casi pubblicati — 20 in tutto, di cui uno è stato riferito dal Danel 
nell’ultimo Congresso internazionale di dermatologia e di sifilografia 
— appartiene alle dermatosi riflesse. È interessante sotto il punto di 
vista delle malattie professionali e degli infortuni da lavoro, ma può 
anche interessare il medico militare, perchè viene messa in rapporto 
con motivi di servizio, ed inoltre può assumere rilevante gravità 
perchè suole produrre fenomeni subbiettivi intensi (prurito) ed ha ten- 
denza a diffondersi a tutte le estremità e a divenire qualche volta 
universale. 

Tra le forme rare ho avuto agio di studiare dal lato clinico due 
casi di lebbra: uno, nell’ambulatorio che dirigevo, in un nero con 
lebbra tubercolare ed un altro, mostratomi da un collega, ed in cui si 
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trattava di Zebbra anestetica. Il mio ammalato dopo poche visite si 
dileguò e non mi fu mai più possibile di rintracciarlo; dell’altro non 
ho avuto ulteriori notizie. Però la lebbra non è infrequente in Libia, 
come riferiscono Jeanselme e Sée e credo che, come ha dimostrato il 
Mei per la Cirenaica, si potrebbe anche in Tripolitania trovarne molti 
casi specie nell’interno da dove provenivano infatti i due malati da 
me visti. 

Ho sempre ricercato nei frequenti casi di ulcere croniche torpide 
delle estremità, di identificare qualche ulcera dei paesi caldi, che altri 
più fortunati di me ha descritto. Io non riscontrai mai la simbiosi 
fuso-spirillare che ne forma il substrato batterico sebbene qualche 
volta l'esame clinico mi avesse fatto credere di aver trovato la 
forma ricercata. Si trattava invece di ulcere torpide, con bordi cal- 
losi e fondo fungoso qualche volta ricoperto da false membrane, in 
cui l'esame per striscio non dimostrò che una grande quantità di sta- 
filococchi e rari streptococchi. Talora l’incuria, in cui tali lesioni erano 
state tenute ed i frequenti traumi potevano avere dato quella fisonomia, 
che si modificò ben presto in seguito ad una semplice fasciatura protet- 
tiva o cogli impacchi borici; tal’altra il mio pensiero, data la persistenza 
delle lesioni, corse a forme tubercolari od alla sifilide specie nelle sue 
manifestazioni ereditarie tardive che darebbero ragione delle apparenze 
morfologiche di tali ulcere torpide. Non ho avuto il modo di prati- 
care la Wassermann, di fare delle biopsie per un esame istologico nè 
di istituire la prova allergica della tubercolina per eliminare in qualche 
caso il dubbio. In alcuni casi però le distrofie eredoluetiche e lo 
stato generale mi aiutarono nell’istituire la diagnosi e nel praticare 
la cura che ebbe ragione di queste forme cutanee, che potreb- 
bero erroneamente, ed in seguito ad esami superficiali, indurre in 
errore ed essere battezzate per cere dei paesi caldi. Altrettanto posso 
affermare per il pin, del quale dirò che qualche caso mostratomi da 
colleghi non ne presentava la forma clinica, nè all’esame microsco- 
pico diede mai il reperto della spirocheta pallidula del Castellani. 
Una volta si trattava di un lupus volgare che veramente non è fre- 
quente negli Arabi, tanto che ne ho visti in tutto due soli casi, ed 
un’altra volta si trattava di ectima ulceeroso. Non dubito però che 
le ricerche fatte su materiale più abbondante, come non era quello 
dell'ambulatorio della Menscia posto nell’oasi lontano ben due chilo- 
metrì dalla città, abbiano dimostrato in Tripoli la esistenza di tali 
malattie tropicali, di cui il Gabbi e il Sabella hanno avuto occasione 
di descrivere qualche caso. 
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Affezioni veneree e sifilitiche, 


Difficilmente gl’indigeni, arabi o ebrei, ricorrono agli ambulatorî per 
simili affezioni. Perciò i numerosissimi casi da me curati si riferiscono in 
massima parte a militari ricoverati nell'ospedale territoriale. Chi volesse 
basarsi sulle statistiche che può fornire un ambulatorio direbbe rare le 
affezioni veneree e rarissime quelle luetiche in Libia. Noncuranza del 
male, pregiudizi e pudore veramente primitivi, per cui è difticile esami- 
nare i genitali esterni non solo delle donne, ma anche degli uomini 
mussulmani, contribuiscono a questa deficienza di ammalati celtici nei 
pubblici ambulatorî. Ed è proprio necessario che i lumi della civiltà 
rompano le tenebre di quelle menti per risanare quel popolo nel quale 
le affezioni di Venere sono frequenti (1), nonostantele illusorie risul- 
tanze delle statistiche, che sotto tale riguardo potranno dare ragguagli 
sempre scarsi, mentre dura l’attuale costituzione civile della famiglia 
mussulmana, basata su prescrizioni d’indole religiosa. Maometto, che 
fu provvido legislatore oltrechè igienista e, per quanto la civiltà ed 
il temperamento dei suoi seguaci lo permettevano, anche moralista, 
per limitare il libertinaggio dei suoi seguaci, per evitare l’incesto, la 
sodomia, ece., ha concesso ad essi un numero piuttosto abbondante 
di mogli. Egli nel fare tale concessione non ha fatto che limitare il 
numero delle fenimine che poteva possedere un uomo, se sì pensi 
alla libertà che gli Arabi avevano prima del Corano di unirsi con 
qualsiasi donna (madre, sorelle, figlie, nipoti). Ed il Profeta ha poi 
comminato tali pene per l’adulterio ed ha messo la donna talmente 
sotto l'impero dell’uomo (il quale è sposo e padrone insieme) che è 
difficile la prostituzione almeno quella, diremo così, palese. La vita 
sessuale si esplica per ciò tutta nella cerchia delle famiglie dove si 
covano col pregiudizio e coll’ignoranza le affezioni veneree di ogni 
genere e dove la sifilide, nella forma acquisita e più ancora nella 
forma ereditaria regna sovrana. Se sì pensi poi alla facilità colla 
quale il marito può disfarsi di qualcuna delle mogli e come facil. 
mente questa trovi marito dopo la separazione (tre mestrui se ripu- 
diate — versetto 228, cap. I — e 4 mesi e 10 giorni se rimaste ve- 
dove — versetto 234 dello stesso capitolo) si può intendere come la 


(1) Per quanto riguarda la sifilide in Libia il Della Cella, senza nominarla, dice: 
« Non saprei come anche presso queste popolazioni, pressochè segregate dal consorzio 
di altri popoli, abbia penetrato una malattia che suole avere sua sede nelle città e si 
propaga col libertinaggio: certo è che presso di loro si è talmente divulgata, che molti 
ne hanno schifose tracce sul volto. Gli stessi bambini e ragazzi imberbi, con usare 
senza precauzione con coloro che ne sono affetti, ne contraggono ulcerazioni che, mal 
curate e neglette come sono, divengono fatali ». 
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lue non resti nel breve recinto delle case mussulmane, ma si pro. 
paghi da una famiglia all’altra anche più per i facili contatti che 
hanno fra loro i bambini. Maometto si dev'essere preoccupato delle 
malattie veneree perchè non sì è limitato alla sola legislazione per 
mettere un freno al libertinaggio degli Arabi, ma ha fatto delle pre- 
scrizioni d’igiene sessuale, così dove proibisce di avere commercio 
colla propria donna mestruante e dove prescrive di lavarsi dopo il 
coito (1). Questa ultima prescrizione del Profeta è osservata a tal 
segno che i mussulmani evitano di toccare con le mani i propri ge- 
nitali; essi perciò nel mingere si accoccolano per non essere costretti 
a reggersi il pene con le mani e subito dopo, poichè raramente tro- 
vano acqua, si spolverizzano con sabbia, sempre restando accoccolati. 

La nostra conquista ha poi ridotto il commercio delle femmine 
vaganti, poichè le prostitute sono ora rigorosamente riunite in po- 
striboli ed un ufliciale medico invigila alla profilassi celtica e prov- 
vede perciò all'isolamento ed alla cura delle inferme in un reparto 
amministrato dall'ospedale civile. Perciò la severa ed oculata vigi- 
lanza che ha limitato la prostituzione clandestina ha reso rare le af- 


(1) I seguenti versetti del Corano contengono tutto quanto può riferirsi ai rap- 
porti fra coniugi mussulmani, alla soggezione in cui è tenuta la donna ed alle norme 
di igiene sessuale: « Cap. I, versetto 22. — Separatevi dalle vostre spose durante questo 
tempo (delle mestruazioni) e non le avvicinate fino a quando esse non si saranno- 
purificate ». 

Cap. IV versetto 19. — Se le vostre donne commettono l’azione infame chiamate 
quattro testimoni. Se le testimonianze sono contro di esse, chiudetele nella casa 
fino a che la morte le liberi o che Iddio offra loro un qualche altro mezzo di sal- 


Vezza. 
Versetto 26. — Non sposate le donne che sono state le spose dei vostri padri; è 
una turpitudine e una contaminazione. 
Versetto 27. — E vi è proibito sposare le vostre madri, le vostro figlie, le vostre 


sorelle, zie paterne e materne; le vostre nipoti le vostre nutrici, le madri delle vostre 
donne... non sposate le figlie dei vostri figli. 

Versetto 38. — Gli uomini sono superiori alle donne perchè Iddio ha dato ai primi 
le facoltà più elevate cho alle seconde e perchè le dotano dei loro beni. Le donne vir- 
tuose sono ubbidienti e sottomesse: esse conservano con cura durante l'assenza dei 
loro mariti ciò che Iddio ha loro ordinato di conservare intatto. Voi reprimerete quelle 
che temerete, le relegherete in un letto a parte e le batterete; ma se esse vi nbbidi- 
scono non le maltrattate. Dio è grande e onnipossente. 

Capo V, versetto 9. — Purificatevi dopo la coabitazione colle vostre spose... Allorchè 
voi avrete avuto commercio con una donna se non trovate dell’acqua fregatevi il viso 
e le mani con della sabbia fine e pura. 

E altrove condanna la sodomia: Cap. VII versetto 29. — Abuserete voi degli uo- 
mini anzichè delle donne per soddisfare i vostri desiderii carnali? Voi siete un popolo 
oramai caduto nella dissolntezza. 
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fezioni veneree negl’indigeni. Il maggiore contributo alla mia nu- 
merosa casistica è stato dato da bianchi. Fra questi ho rilevato che 
le affezioni più frequentemente contratte in Tripoli si limitano 
quasi esclusivamente alla blezorragia ed alle ulceri molli. La prima è 
fratto di endometriti di antica data delle prostitute, di diagnosi non 
facile e facilmente recidivanti, e le seconde sono conseguenza ed 
indice di poca pulizia nelle prostitute stesse, che sono quasi tutte indi- 
gene — arabe, more — o maltesi ed in piccola parte di nazionalità 
irancese, essendo proibito alle italiane di esercitare il meretricio nella 
nuova colonia — e ciò per un lodevolissimo provvedimento di pre- 
stigio morale. E che la diffusione dell’ulcera molle sia nn prodotto 
della poca pulizia è dimostrato dalle statistiche, perchè essa è quasi 
scomparsa nei centri più evoluti ed è già rarissima in alcuni paesi 
come nel Belgio. E anche sotto questo punto di vista bisogna ele- 
vare il popolo a noi soggetto, presso il quale la trascuratezza della 
pulizia arriva a tale che a me è occorso di riscontrare in donne in- 
digene parecchi casi di estiomene, che possono ingenerare confusione con 
forme granulomatose e di cui ormai non si vede che qualche raro 
caso nelle cliniche solamente. Sulla etiologia dell’estiomene il Du- 
breuilh dice: « Les malades sont des femmes misérables ou tatiguées 
anémiées, alcooliques et mal nourries, sans cependant présenter aucune 
maladie générale caractérisée. Elles sont généralement assez indiffé- 
rentes à leur état de santé, voire méme profondement abruties par la 
misère ou l’alcoolisme; il en résulte qu’elles négligent les soins pro- 
preté les plus élémentaires ». 

Non difettano poi i casi di ulcere veneree e di sifilomi extrage- 
nitali. Nelle ulcere si osserva spesso il /agedenismo, forse perchè spesso 
esse germogliano su un fondo luetico. Nolle prostitute è anche fre- 
quentissimo il mollusco contagioso delle regioni perigenitali. Sono 
frequenti le complicazioni della blenorragia trascurata e resa acutis- 
sima dagli eccessi sessuali, a cui questi poligami si abbandonano, fa- 
cendo spesso uso di afrodisiaci contenuti nella dieta che mai cessa di 
essere a base di condimenti aromatici e di peperoni. Fra le compli- 
cazioni primeggiano le orchiepididimiti e le uretrocistiti, nè manca 
qualche caso di congiuntivite gonococcica. 

Pochissimi furono i casi di sifilide contratta dai militari in Tri- 
poli, perchè quasi tutti i sifilomi iniziali da me riscontrati erano stati 
importati, per sicuro ricordo dei soldati, dall'Italia dove essi si erano 
contagiati negli ultimi giorni della loro dimora in guarnigione o nel 
passare da Napoli o da Siracusa. Alle ulcere veneree ho visto seguire 
spessissimo i bubboni e ciò non solo per gli strapazzi durante la cam- 
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pagna, ma credo anche per una esaltazione che lo streptobacillo acqui- 
sta in quel clima, per cui la guarigione di una adenite incisa è len- 
tissima e reclama quasi il doppio del tempo che suole richiedere in 
Italia. Anche i sifilodermi sono più gravi: spesso sono universali e più 
diffusi; raramente sì limitano alle forme roseoliche ma più spesso vanno 
dalle papule alle forme nodulo-ulcerose e rupiali, per una iperattività 
della spirochetà, perchè gli organismi infetti non presentano veramente 
alcun segno di minorata resistenza da fare attribuire a questa la sin- 
tomatologia più grave ed il terziarismo precoce delle lesioni cutanee 
che spessissimo danno come esito forti pigmentazioni. 

Notevole specialmente fu un sifiloderma varioliforme universale, 
che per alcuni caratteri delle forme elementari che lo costituivano 
in gran parte (vescico-pustole ombelicate) potè essere diagnosticato 
per una varicella. 

Per quanto riguarda i sifilodermi ho riscontrato che nei regri la 
roseola non è visibile e che in essi le manifestazioni cutanee sono 
quasi sempre costituite da papule. Negli indigeni, uon curati specifi- 
camente, è dato osservare spesso forme gommose vegetanti o distruttive, 
di cui presso di noi non si ha alcuna idea. Questa ipervirulenza della 
spirocheta è favorita non solo dal clima tropicale, ma anche dagli im- 
propri mezzi di cura e dalla igiene negletta: individui con placche 
mucose orali continuano a fumare, a mangiare cibi conditi con pepe 
e, su lesioni cutanee od ossee, applicano il fuoco, il carbone e la sabbia, 
che per essi è un emostatico e un cicatrizzante (1). Le papule erosive, 
i condilomi vegetanti dell’ano, le placche mucose ipertrofiche delle 
fauci sono le lesioni che costantemente ho osservato nei miei pochi 
ambulanti indigeni. Fra tutti i casi sono notevoli due bambini con 
sifilide ereditaria, manifestatasi in uno con una gomma della bozza 
frontale destra e nell'altro con impetigine specifica, sifiloderma nodulo 
ulceroso del collo e condilomi vegetanti dell’ano. Venivano curati con 
una pasta nera di carbone o di fuliggine impastata con grasso e se- 


(1) La virtù emostatica attribuita dagli Arabi alla sabbia è da essi impiegata 
nella circoncisione, che è fatta nei bambini in un modo primitivo col taglio circolare 
del prepuzio, per mezzo di una forbice o di una lama tagliente, seguito dall’applica- 
zione di sabbia sulla parte sanguinante. Gli arabi sono, per rito, circoncisi come gli 
ebrei. Non so quanto tale operazione valga a preservarli dalle affezioni veneree. Alla 
circoncisione oggi è negato ogni valore profilattico, se se ne toglie la minore superficie 
di mucosa esposta al contagio e forse una maggiore resistenza della mucosa stessa, 
dovuta al fatto di trovarsi essa meno protetta e perciò ispessita e poco esposta alla 
macerazione, facile nelle persone poco pulite allorchè la lamina interna del prepuzio 
ricopre il ghiande. Troppo debole protezione contro un virus. come quello dell'ulcera 
molle e della sifilide ! 
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minavano così attorno a loro il proprio male. Noto inoltre una beduina 
di circa 40 anni che mi sì presentò in istato di avanzata cachessia, 
afona per laringite specifica e con una vera collana di ulcerazioni ro- 
tondeggianti, tutte della grandezza di una moneta da due centesimi 
che andavano da un angolo del mascellare all’altro e le cingevano la 
regione anteriore del collo. Tali lesioni, che sembravano serofulodermi, 
erano state prodotte con un ferro rovente adoperato per fare sparire 
le adeniti laterocervicali e sottomascellari, manifestatesi quale segno 
della sifilide da cui era afflitta questa infelice, che non permise 
neanche l'ispezione del resto del suo corpo e su cui altre lesioni si- 
mili alle precedenti si sarebbero certamente riscontrate. Finalmente 
ricordo un caso di sifilide ereditaria tarda in un giovane di 23 anni, 
che presentava una gomma ulcerata alla regione del malleolo interno 
di destra. Aveva distrofie dentarie specifiche (denti di Hutchinson), 
una cheratite sinistra ed era l’unico superstite di tutta la sua famiglia, 
in cui parecchi fratelli erano morti in tenera età. In questi quattro 
sifilitici ebbe buon risultato la cura mercuriale, che i due bambini e la 
beduina troncarono presto, disertando l'ambulatorio non appena si 
iniziò la cicatrizzazione delle lesioni che presentavano. Più costante 
fu l’uomo — forse perchè abitava presso l’ambulatorio. Egli fu assog- 
gettato alla cura salvarsanico-mercuriale (8 iniezioni di calomelano da 
grammi 0,05 e 2 iniezioni endovenose di salvarsan rispettivamente 
di centigrammi 20 e di centigrammi 60) e guarì della gomma da cui 
era affetto da un anno. Mi esternò la sua gratitudine venendo a tro- 
varmi dopo un paio di mesi e donandomi nn bel popone, che fu ben 
felice di riportarsi a casa allorchè io lo ringraziai per mezzo dell’in- 
terprete dicendogli che sarei stato molto più lieto se lo avesse man- 
giato lui. Se ne andò stupito della inattesa generosità esclamando: 
tabìb taliano bono buzef! 

Citerò in ultimo un caso più di pertinenza chirurgica che venereo- 
legica per dimostrare quale sia lo stato di barbarie di certi Arabi più 
belve che uomini. Si tratta di un bimbo di cinque anni, figlio di un 
nostro ascaro libico ed al quale per vendetta di un nemico di suo 
padre venne legato fortemente con un filo il pene, alla radice, a tal 
segno che, avendo il bambino taciuto per paura, dopo due giorni dei 
tessuti periuretrali nulla restava e l’uretra stessa era recisa per un 
terzo della sua circonferenza Avvenuto spontaneamente il processo 
di riparazione, il piccolo paziente fu trasportato da Sliten, dove 
era avvenuto il fatto, a Tripoli. Così io non ebbi a curare che la 
fistola uretrale di quel povero bambino deturpato vilmente per tutta 
la vita! 
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Da questa breve rassegna risulta quanto sia complesso il problema 
della profilassi e della cura delle malattie cutanee e venereosifilitiche 
in Tripolitania e come sia connesso con lo stato di inciviltà di quel 
popolo. Si urta pur troppo contro l'ignoranza ed il pregiudizio e peggio 
ancora contro le credenze religiose. Occorrerà molto tatto per superare 
questi ostacoli e sarà necessario istituire un ben ordinato servizio 
celtico per la popolazione col funzionamento di dispensari e con le più 
grandi facilitazioni per il ricovero degli ammalati di malattie della 
pelle e veneree da sottoporre ai moderni mezzi di indagine clinica 
e di cura. Quanto alla sifilide infantile, congenita ed acquisita, è 
certo che darà una percentuale elevatissima, la quale apparirà meglio 
allorchè i genitori ricorreranno più fiduciosi all’opera dei medici. Per 
ora questo numero elevato di bambini sifilitici non si può che de- 
durre dall'esame anche fuggevole di quelli che si incontrano per le 
vie, specie nel campo beduino presso Tripoli e che portano spesso 
segni evidenti della lue. Si può dedurre anche dalla polimortalità in- 
fantile e dal numero elevato dei nati morti colla semplice lettura del 
bollettino dello stato civile riportato dal giornale quotidiano; senza 
contare gli aborti, che vengono denunziati e che potrebbero dare una 
idea ancora più allarmante della diffusione della sifilide coniugale, 
che li produce con prevalenza sulle altre malattie. Data la grande in- 
digenza del popolo ed il numero elevato di piccoli sifilitici bisognerà 
in seguito provvedere alla loro cura in un istituto, come sì pratica a 
Stoccolma ed a Berlino (Rosenthal, Marcus) dove gli eredosifilitici ven- 
gono curati in speciali istituti per i primi tre o quattro anni della loro 
vita. Allorché le famiglie saranno spinte ad affidare a noi la loro prole, 
così terribilmente tarata, un ricovero peri bambini sifilitici costituirà 
un efficace provvedimento per tutelare la salute e la vigoria della popo- 
lazione che fra 20 anni formerà la massa dei sudditi a noi veramente 
devoti ed affezionati, come sono gli attuali eritrei. La generazione 
che abbiamo trovata adulta, ed anche più quella già vecchi, ci sarà 
semplicemente soggetta, ma forse mai ci amerà come la generazione 
ancora bambina, che già in tanti modi mostra l’affetto per l’Italia 
e per il soldato italiano specialmente. L'istituzione di ricoveri per 
ì piccoli sifilitici come qualsiasi altro mezzo di puericoltura ci potrà 
far guadagnare dei sudditi fedeli e grati. 

Da quanto ho detto risulta che molto può fare il medico, massime 
nel campo della dermatologia e della sifilografia, per il rincivilimento 
della Libia, che rimane un campo aperto anche agli studiosi. Probabil- 
mente nulla di nuovo vi sarà da trovare per quel che riguarda la pa- 
tologia, che però potrà essere meglio riconosciuta, perchè essa non deva 
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molto differire da quella delle non lontane coste calabre e sicule; e 
gli studiosi potranno concorrere ad identificare forme tropicali già ben 
individualizzate nei limitrofi territori del Nord-Africa, soggetti al do- 
minio della Francia ed all'influenza dell'Inghilterra. L'opera del me- 
dico gioverà in ogni modo al nostro prestigio ed apporterà certamente 
buoni effetti politici come quelli che dà l’assistenza quotidiana per 
gli indigeni. Quest'ultimo còmpito è stato iniziato dai medici militari 
e da essi è quasi totalmente ancora seguìto lungo le coste e nell’in- 
terno, con abnegazione e con amore e talora con quel sacrifizio di sè 
stessi, che permette oggi al corpo sanitario di segnare nel sno libro 
d’oro, accanto aì nomi dei suoi eroi morti in Libia sui campi di bat- 
taglia, i nomi di altri eroi, che ivi hanno affrontato altrettanto sere- 
namente la morte nell’esercizio della professione. 

L’Arabo intende questa missione di amore con la quale 11 medico 
militare contribuisce non poco a quell’opera di penetrazione pacifica 
nella riconquistata colonia e che potrà far derivare da quel popolo 
caduto nella barbarie, ma ricco di nobili tradizioni, non dei sudditi 
solamente ma dei figli della loro nuova grande patria. 


Bologna, novembre 1913. 
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CASUISTICA CLINICA 


RELAZIONE SUL FUNZIONAMENTO DELL’AMBULATORIO OCULISTICO, 
ISTITUITO NELLA CITTA DI RODI DAL 10 NOVEMBRE 1212 AL 10 NO- 
VEMBRE 1913, per il capitano medico Porru dott. Pietro. 


Il 10 novembre 1912, con avviso di S. E. il generale Ameglio, governatore 
delle isole dell’Egeo, dietro vivo interesse del direttore di questo ospedale da 
campo da 100 letti, n. 8, maggiore medico cav. Passerella, in vista del numero 
considerevole di malattie oculari, venne aperto in Rodi un ambulatorio gratuito 
per la cura di queste malattie e la direzione di esso a me atlidata, assistito dal 
tenente medico Cassinis dott. Ugo. 

Tale notizia venne accolta con entusiasmo dalla popolazione che, sin dai primi 
giorni dell'occupazione, accorreva al nostro ospedale, per richiedere l’opera nostra 
sia ambulatoriamente che a domicilio. 

Secondo dati molto approssimativi la popolazione totale dell’isola di Rodi è 
di 28,334 ab., e quella della città e sobborghi di 18,774, così divisi: 

Ortodossi 4246; Musulmani 4890; Israeliti 4290; Cattolici 818. 

In relazione alla popolazione, la diffusione delle malattie congiuntivali, con tutte 
le complicazioni da parte del bulbo e dei suoi annessi, è qui abbastanza estesa. 

Fra gli ammalati che si presentarono all'ambulatorio, il maggior numero fu 
dato dagli affetti di tracoma e sne complicazioni. A questo concorrono fattori 
predisponenti etnici e climatici, oltre che Je condizioni di vita sociale misera e 
priva delle più elementari regole di igiene domestica. Di più, la vicinanza ed il 
continuo traffico coll’Egitto, che gode la triste fama di essere tra le regioni più 
colpite dal tracoma, favorisce l'importazione del terribile morbo. 

L'altra atfezione più frequente, è la congiuntivite da diplobacillo di Morax- 
Axenfeld. Essa predilige le congiuntive affette da tracoma, assumendo in esse un 
andamento grave, sotto forma di eczema umido a cercine sulla cute palpebrale: 
nelle forme genuine invece, anche con complicazioni corneali da diplobacillo, la 
cura con la semplice instillazione di solfato di zinco e pomata gialla, conduce 
ad una guarigione pertetta. Quest'atfezione fu riscontrata con un massimo di 
trequenza nel ceto operaio del quartiere ebreo, dove più lasciano a desiderare le 
condizioni igieniche delle abitazioni. 

Immediatamente dopo, per ordine di frequenza, viene la congiuntivite catar- 
rile acuta da bacillo di Koch-Weeks, la cui intensità varia, come fu già osser- 
vato dal prof. Gouella nell’isola di Sardegna, a seconda delle stagioni, acqui- 
stando una maggior virulenza sotto l'influenza di speciali condizioni atmosferiche: 
essa è più frequente nelle stagioni umide e va decrescendo nell'estate. 

Degno di particolare interesse, trattandosi di un argomento tuttora assai di- 
scusso, mi parve lo studio dei casi di catarro primaverile, che ebbi occasione di 
osservare, in numero di dodici e dei quali potei completamente seguire l'anda- 
mento e l’esito ottenuto colla cura cui furono sottoposti. 

Moltissimi furono i rimedi finora tentati sulla terapia di tale affezione con- 
giuntivale, ma in genere ben poco soddisfacenti furono i risultati ottenuti. 
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Iì nitrato d’argento, il protargolo, il solfato di rame, l’ioduro di potassio, 
l’aceto diluito, l'etiope minerale ed altri simili medicamenti anticamente in uso, 
sono oramai da tutti abbandonati, non facendo essi che irritare ed aggravare l’af. 
fezione. 

Il Darier propose il massaggio con lanolina idrargirica; il Demicheri le fri 
zioni di calomelano e di una pomata al precipitato bianco e cocaina; il Fuchs 
propone lo stesso trattamento del catarro acuto della congiuntiva, cercando di di. 
minuire le sofferenze degli ammalati con qualche goccia di soluzione di cocaina, 
e ricorrendo all'asportazione o cauterizzazione delle vegetazioni tarsali auando 
siano molto pronunciate. 

Dopo la scoperta dell’adrenalina tu da parecchi preconizzato l’uso di questo 
farmaco nella cura del catarro primaverile, affezione che per lo più è in rapporto 
ad alterazioni dell’albero vascolare. 

Il Darier, il Barracquer, il Tenon, il Re la sperimentarono ottenendone i più 
insperati risultati. 

Seguendo tale criterio, nei casi da me osservati, si praticarono delle instilia- 
zioni di una soluzione di quaranta goccie di adrenalina a '/w in venti grammi 
d'acqua distillata e sterilizzata nell’O.D. dell’ammalato, facendo invece per ter 
mine di confronto delle instillazioni di solfato di zinco 1'/,° o nell’O. S. Nessun in- 
conveniente si ebbe dall’uso continuo del rimedio prolungato per alcuni mesi ed 
il risultato fu ottimo per quanto riguarda l'occhio trattato coll’adrenalina Iu- 
fatti le vegetazioni congiuntivali andarono gradatamente scolorandosi ed appiat- 
tendosi sino a scomparire, la congiuntiva tarsea riprese il suo aspetto normale 
tanto da permettere di vedere il decorso delle ghiandole di Meibomio, mentre che 
nell'altro occhio, nello stesso periodo di tempo, le vegetazioni non erano ancora 
completamente scomparse e la congiuntiva tarsea conservava ancora l'aspetto 
vellutato. Quantunque si ritenga che il catarro primaverile risenta in genere 
poco beneficio dall'intervento terapeutico, e possa spontaneamente guarire, pure 
un appropriato trattamento può accelerarne la guarigione, e fra i rimedi sinors 
adoperati parmi debba avere un posto importante l'adrenalina, in quanto che sì 
tratta di un’affezione nella quale più che vere lesioni anatomiche del tessuto con- 
giuntivale, si ha da combattere fenomeni di alterato disturbo di circolo. 

Il fatto stesso che le recidive, frequenti per lungo periodo di tempo, non la- 
sciano reliquati di lesione congiuntivale, nè durante il periodo di sosta, nè a gua- 
rigione ottenuta, parlano più in favore della seconda che della prima ipotesi: ciò 
costituisce quindi la migliore indicazione per l’uso dell’adrenalina. 

Il movimento degli ammalati presentatisi, per la prima volta, all’ambulatorio 
è stato il seguente: 

Ebreo al a ao o a o I 


Ordo air e A 
Moguimigti ., i i Ce LE da nd 10 
Gattolitit e X.,5 da TAR o BI 


Totale . . . 988 

Le malattie osservate iurono: usi 
Gongiuntivili pranuioss: i < e sa af a © La. 
Congiuntiviti subacute da diplobacillo di Morax-Axenfeld . . 194 
Congiuntiviti catarrali acute da bacillo di Koch- Weens . . . 152 
Alto fornie Esterna: co Ue cale a a dn os ne 166 
Fostidenr de ite orlo ala E a lena pra È _£ DI 
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Gli interventi operativi praticati furono: 


Cataratta . . dell N. 8 
Iridectomia: + i a è su a » 5 
Enucleazione. . .. .... » 1 
Exenteratio . . . » 2 
LDSDIOL:a shuilu è è geo fe RL 
Pierimio. x a MRO N I ° » 1 
Asportazione sacco-lacrimale.,. . . . >» 7 
Flemmone del sacco (incisione). . . . è» 5 
Asportazione calazion . +... ... >» 5 

Totale . . . N. 2 


Furono inoltre eseguiti altri atti operativi di minore importanza, quali estra- 
zione di scheggie, punture di orzaioli, sondaggi del canale lacrimale. 

Il risultato degli atti operativi fu sempre favorevole e l’afiluenza di malati 
all’ambulatorio è sempre in aumento, ciò che di valore e notorietà all'opera dei 
medici militari italiani, che la popolazione tutta oggi apprezza ed ammira. 


Rodi, dicembre 1913. 
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RIVISTA MEDICA 


FJ WreruekeD — Significato e cura della febbre nella tubercolosi — 
(The Lancet, 11 ottobre 1413). 


L'A. in una dotta conferenza tenuta alla Società hunteriana ha svolto l’im- 
portante argomento relativo al signiticato e alla cura della febbre nella tubercolosi 
polmonare, La causa della febbre va ricercata nei bacilli tubercolari per se stessi 
o nei loro prodotti, i quali sono immessi volta a volta nel torrente circolatorio; 
con ciò si spiega la elevazione termica che segue a qualche esercizio fisico, a cui 
corrisponde naturalmente un improvviso aumento della quantità di bacilli e loro 
prodotti che si riversano nel circolo. Si è pensato anche all'azione delle infezioni 
secondarie o miste: ma sebbene queste indubbiamente esistano in certi stadii della 
tabercolosi polmonare, esse hanno tuttavin molto minore importanza di quella che 
un tempo si riteneva. 

L'andamento della curva termica nella tubercolosi polmonare non ha un signi- 
ficato spiccato e caratteristico come, ad esempio, nel tifo o nella polmonite. 

In genere però l’elevazione termica è segno di attività di processo, purchè sia 
continua Talvolta però la febbre è bassa o manca pure essendo molto attivo il 
processo morboso; ciò indica un indebolimento o mancanza di potere reattivo 
nell'organismo, La febbre inoltre non è un indice dello stadio della malattia, man- 
cando spesso una corrispondenza diretta fra entità delle lesioni polmonari ed ele- 
vazione termica. 

Nei casi acuti sono comuni due tipi di tebbre. In uno la temperatura si mau- 
tiene al disopra del livello normale sia al mattino che nel pomeriggio e alla sera, 
e le variazioni nel corso del giorno non sono sensibilmente diverse dalle varia- 
zioni fisiologiche; con un conveniente trattamento la febbre può sparire e la ma- 
lattia assumere un decorso favorevole; trattasi quasi sempre di casi in cui le 
lesioni sono molto limitate. Nell'altro tipo lu temperatura si mantiene costante- 
mente al disopra del livello normale: ma le variazioni nel corso del giorno sono 
molto più forti che in condizioni normali; questo secondo tipo è molto più frequente. 

Nei casi in cui il processo è poro uttivo si possono avere lievi elevazioni ter- 
miche, od anche la curva può essere normale; come pure può darsi che la tempe- 
ratura non vada mai al di là della normale, ma le oscillazioni durante il corso 
del giorno sinno maggiori che normalmente. Questa labilità e irregolarità della 
curva termica è una delle manil:stazioni precoci della tubercolosi polmonare. 

Vi sono altri due tipi di fetbre: nell’uno e nell'altro Ja temperatura al mattino 
è normale; alla sera vi è elevazione che nel primo caso è in media di un grado, 
nel secondo molto di più; in questo secondo caso la prognosi immediata non è 
generalmente buona. 

Un'altra importante curva termica è duta dalle elevazioni di temperatura che 
sono in costante e diretto rapporto con un aumento dell'esercizio fisico, 

Il tipo inverso della febbre in cui l'elevazione termica è maggiore al mattino 
che «lla sera, è da considerare come forma grave. 
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Tra le cause di errore da tener presenti nell’accertare Ìn temperatura vera sono. 
le lievi elevazioni che seguono ai pasti: quelle che seguono subito dopo l’esercizio; 
1e variazioni susseguenti al bagno; rome pure le modificazioni che si osservano 
nel periodo mestruale; sono inoltre da tenere in conto anche le affezioni catarrali 
intercorrenti e le emottisi. 

Circa le indicazioni terapeutiche, da un punto ai vista teorico una certa ele- 
vazione termica potrebbe essere utile per fare aumentare la fagocitosi, e perchè 
il bacillo di Koch non ama le temperature alte. Senonchè quando la febbre si pro- 
lunga per molto tempo giova ricorrere agli antitermici; i farmaci usati al riguardo 
sono moltissimi: secondo l’A. si deve dare la preferenza al piramidone alla dose 
di circa trenta centigrammi; in individui di temperamento nervoso mostransi etti- 
erci contro la febbre il riposo a letto e i bromuri. 

Il riposo è un grande medicamento nella febbre dei tubercolosi; e in certi casi 
si può concedere qualche movimento come il lavarsi, lo serivere, ecc. : se con tutto 
ciò la febbre non cede, si può prescrivere il riposo assoluto come nella febbre 
tifoide; gli effetti di questo riposo assoluto si rendono specialmente evidenti 
quando vi sono fatti di grave autoinoculazione. Non raramente l'elevazione ter- 
mica è in rapporto anche con gli sforzi eccessivi della tosse, i quali sono para- 
gonabili ad un eccessivo esercizio fisico; e spesso un sedativo della tosse produce 
abbassamento della temperatura. 

Circa la tubercolinoterapia si ripete dai più che essa è controindicata nei casi 
febbrili; secondo l'A. la febbre non è una controindicazione della tubercolino- 
terapia, ma è un avvertimento per un uso assai oculato e con dosi estremamente 
piccole. I risultati ottenuti dall'A. con l’uso della tubercolina nei casi febbrili sono 
molto variabili, ma si può affermare in complesso che le desi minime non im- 
plicano alcun pericolo; quando la temperatura dopo un riposo di qualche setti- 
mani e in circostanze favorevoli non si abbassa, la tubercolina può essere sommi- 
nistrata, e generalmente essa riesce efficace nel ridurre la febbre e nel produrre 
un miglioramento generale. I casi febbrili in cui la tubercolina dà i migliori 
risultati sono quelli in cui la febbre scompare nel riposo e ricomparisce invece 
in seguito a strapazzo fisico. 

BALESTRA, 
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A. MarHIEU. — Cura chirurgica delle colitì croniche gravi. — (Gaz. des h)- 
pitava, 29 luglio 1913). 


L’A. si ocenpa in particolare della cura chirurgica delle coliti gravi, acute, 
subacute e croniche, nonchè delle forme gravi delfa costipazione. Segond raggrup- 
pava in tre categorie i casì in cui era necessario l'intervento chirurgico: a) Le 
coliti gravi dissenteriformi, emorragiche o ulcerose, 4) Le coliti mucomembranose 
o mucose. €) Le forme gravi della costipazione Questa distinzione del Segond non 
era però sempre basata su concetti anatomo-patologici bene definiti, Le operazioni 
chirurgiche consistono essenzialmente nel praticare una apertura artificiale o ti- 
stola sul tragitto del grosso intestino, o in una ileo-colostomia. 

Sono molto importanti le indicazioni dell'intervento operatorio. Nelle coliti 
dissenteriformi, emorragiche o ulcerose bisogna distinguere le torme acute dalle 
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subacute e croniche. Nelle prime, in ragione appunto della gravità dello 
stato generale, per lo più non è opportuno intervenire; si può tuttavia ricorrere 
alla appendicostomia, Nelle forme subacute e croniche è bene anzitutto ricorrere 
ad una cura medica; se con questa non si ottengono buoni risultati, si farà dap- 
prima un ano cecale per metter il colon a riposo; più tardi si praticherà l'ap- 
pendicostomia o la cecostomia valvolare se l’appendice non è permeabile. Ogui 
volta che è possibile si ricorrerà alla appendicostomia, la quale deve preferirsi 
alla cecostomia e alla colostomia: quella infatti costituisce un'operazione assai 
meno grave; porta inoltre una infermità poco grave e molto più facilmente sop- 
portabile d'un ano artificiale permanente e sovratutto d’un ano cecale. Resta in- 
vero una piccola fistola, la quale dà luogo soltanto a un leggiero scolo di liquido: 
oltrechè talvolta l'apertura è continente, Dopo l'operazione bisogna fare dei la- 
vaggi dell'intestino attraverso la fistola cecale, i quali hanno per effetto di mi. 
gliorare rapidamente lo stato locale dell'intestino; essi si fanno con acqua bollita 
o con soluzione di nitrato d'argento, o con liquore del Labarraque a 6 p. 1000. 

Nelle coliti croniche semplici, non dissenteriformi, conviene distinguere le 
forme muco-membranose da quelle mucose. In queste ultime vi è diarrea, e non 
si saprebbe invero quali vantaggi potrebbe dure l'intervento chirurgico: nelle altre 
invece vi è costipazione cor spasmo ‘generalmente per abuso di clisteri), e l’in- 
tervento potrebbe avere le stesse indicazioni che nella costipazione, ricordando 
però che in questi casi trattasi quasi sempre di individui nevrastenici, in cui i 
fenomeni nervosi dopo l'operazione possono anche riapparire, 

Circa la cura chirurgica delle forme gravi della costipazione cronica, i cui di- 
sturbi, sovratutto da intossicazione, possono portare delle conseguenze serie a ca- 
rico di svariati organi, bisogna innanzitutto ricordare che molti costipati souo 
dei nevropati, con spasmo doloroso e fenomeni di reazione colica; in altri casi 
poi la costipazione eronica si confonde con l'enteroptosi o è legata alla storia 
della dilatazione del cieco e del cieco mobile, il cui allungamento produce delle 
piegature che rendono così permanenti la stasi delle materie accumulate nella sua 
cavità. In ogni caso, secondo l’A., in faccia al pericolo sempre possibile d'un in- 
tervento chirurgico, non conviene ricorrervi che nei casi detinitivamente ribelli 
alla cura medica e in presenza di accidenti generali eccezionalmente gravi. Sol. 
tanto l'appendicostomia è una operazione di poca gravità, ed essa può sovente 


essere un ottimo adiuvante della cura medica. 
BALESTRA 
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Atti della clinica Oto-Rino-Laringoiatrica della R. Università di Roma, 
diretta dal prof. Gurrarbo FERRERI. — Anno X, 1912, 


Presento ni colleghi questo recente ed interessante volume, edito dalla tipografia 
del Campidoglio. 

Il professor Ferreri, con meritato orgoglio, in una breve prefazione sintetizza 
l’opera compiuta e la strada percorsa, continuando gli entusiasmi e le iniziative 
del suo predecessore e fondatore della scuola di Roma, Emilio De Rossi, e si com- 
piace di fare eco all'ammirazione dei visitatori italiani e stranieri, ricordando 
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come la clinica deve il suo ottimo funzionamento alla perfezione dell’ istituto, 
provvisto di speciali reparti per uomini, donne e bambini, di due camere opera- 
torie, di un ricco armamentario, di un vasto laboratorio di istologia e di chimica, 
di sale per indagine e cure elettriche, per terapia inalatoria, per esperimenti di 
fisiologia, di un moderno istrumentario per raggi X, di ben fornita biblioteca, 
e infine di adatti locali recentemente ampliati, per l'ambulatorio, al quale gior- 
nalmente affluiscono numerosi ammalati* 

Il volume, di 756 pagine, contiene 20 lavori; è illustrato da 17 tavole con un 
complesso «di 6b figure; di esse circa metà sono a colori, tutte molto interessanti, 
ed alcune meravigliosamente ed elegantemente dimostrative. 

La tirannia dello spazio mi impone di enunciare solo il titolo degli argo- 

menti trattati; ma questo sarà più che sufficiente per invogliare i lettori : 

€ Importanza biologica e sociale degli organi dei sensi: 

« Il fondo dell'occhio nelle complicazioni intracraniche otitiche; 

« Una varietà di tumore naso-faringeo ; 

« Il drenaggio della dura nelle meningiti otitiche; 

« Granulosis rubra nasi jadassohnii ; 

« Esperimento di un servizio oto-rino-laringologico nelle scuole comunali di 
Rom; 

« Contributo elinico-istologico delle cisti dermoidi ael padiglione auricolare; 

« Trattamento e prognosi dei tumori maligni delle fosse nasali e dell'ipo- 
faringe; 

« Sopra un caso di epitelioma del padiglione dell'orecchio; 

« Sulla genesi e sul significato delle cellule giganti ; 

« Contributo allo studie della sordità assoluta isterica per contagio morale; 

«Ozena e tubercolosi ; 

« Le mastoiditi negli albuminurici ; 

«Influenza del simpatico cervicale sull’orecchio interno; 

«Sulla cura delle ferite della laringe: 

« Le sinusiti etmoidali e le loro complicanze intra ed extracraniche ; 

« Un caso di diplofonia spontanea: 

« Sul concetto e sull’istogenesi degli endoteliomi; 

« Le affezioni dell'orecchio uell’adenoidismo ; 

« Fibro-endotelioma della lingua » 

S no studi ed osservazioni personali, frutto di rigorose indagini nel campo 
della fisiologia, della anatomia patologica e della clinica; il diligente ed illumi- 
nato controllo del laboratorio, diretto dal prof. Cipollone, ne aumenta l’indiscu- 
tibile importanza scientifica e pratica. 

La loro varietà, relativa alle diverse branche della clinica ed a questioni, che 
si rannodano con gli interventi chirurgici più arditi e con i problemi della pro- 
filassi individuale e collettiva, sta ad indicare anche l’estensione e l'indirizzo delle 
nostre discipline. 

Segue il rendiconto clinico per l’anno 1911-1912, con una eloquente statistica 
ed una concisa, ma istruttiva rassegna dei casi degni di particolare menzione. 

Dal 1° novembre 1911 al 31 ottobre 1912 gli ammalati visitati e curati furono 
per malattie d’orecchio 2098, del naso e naso-faringe 1115, del cavo orale e fa- 
ringe 801, della laringe 330; ed in totale 4344 (oltre i quali, 611 operati am- 
bulatoriamente),. 

Se si pensa che nell'ultimo decennio da 1477 il numero degli ammalati è pro- 
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gressivamente salito a circa 5,000, e la stessa proporzione crescente mantennero 
le operazioni ambulatorie ed i ricoverati in clinica, giova osservare con legittimo 
compiacimento che ammalati e medici concedono una crescente fiducia alla nostra 
specialità e sempre più apprezzano i grandi benefici, che da essa derivano. 

Nel volume è inoltre raccolta l’annuale bibliografia oto-rino-laringologica ita- 
liana, che oltre ad essere di grande vantaggio per gli studiosi, è pregevole per il 
concetto scientifico e per il sentimento di nazionalità che la ispira. 

Ed infine, secondo l'ordine alfabetico e le materie, è esposto un indice decen- 
nale degli atti della clinica (1902-1912), che riassume anche le precedenti pubbli. 
cazioni, e dal quale emerge il lodevole contributo di operosità intellettiva, che. 
favorito da un ricco materiale, afferma la individualità della scuola e concorre 
ad innalzare il prestigio della specialità, di pari passo con l’evoluzione dei nostri 


studî in Italia. 
M. CAMPEGGIANTI. 
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Brarson Hirpb. — I colobomi dell'oochio. — (The ophthalmie review, giugno, 
agosto e novembre 1912), 


L’A., che ha avuto occasione di esaminare diversi casi di coloboma, ha crr- 
duto utile di richiamare l’attenzione su questi difetti congeniti, data sopratutto 
l'oscurità sulla loro origine, ch'egli cerca di chiarire dopo averne studiato il la:o 
elinico. 

1 casi descritti dall'A. riguardano 16 individui, In 9 di essi non fu possibi!» 
rintracciare alcun dato ereditario; non infiammazione dell’utero nelle madri re- 
lative, nè alcuna malattia febbrile durante la gravidanza. Non sifilide nei geni. 
tori, nè sifilide congenita nei pazienti. 

In 4 occhi trattavasi di coloboma dell’iride solamente; in 12 vi era anche co. 
loboma della coroide; in 6 oltre al coloboma dell'iride e della coroide vi era ro- 
loboma del cristallino; in uno si riscontrava solo un «doppio coloboma della en- 
roide; in uno un coloboma del cristallimo e coloboma appena accennato della co- 
roide; finalmente un paziente presentava ai due occhi un raro difetto, dato forse 
dalla papilla e specialmente dalla guaina del nervo ottico. 

In quegli occhi nei quali venne esaminata la refrazione si trovò ora miopiii. 
ora ipermetropia, con predominio di un leggero astigmatismo. La visione in ge- 
nerale era difettosa, el anche nei casi di coloboma della coroide il difetto visivo 
variava molto. Se il cristallino era affetto, la vista si presentava difettosa anche 
se osso non offriva opacità; naturalmente poi il visus si riscontrava bassissimo 
nel coloboma della macula. 

Nei 10 casi in cui fu possibile fare il campo visivo l'A. trovò in 2 leggiero 
ed in altri 2 notevole restringimento generale, in 3 insenatura ed in uno restrin- 
gimento del campo in corrispondenza del coloboma, in 2 campo normale: in uno 
di questi ultimi vi era coloboma dell’ottico ledente probabilmente solo la wnaina. 

Quanto alla varietà, e frequenza del coloboma, l'A. avendo esaminato 119 casi 
riteriti nella letteratura, ha trovato che tra essi 82 erano dell’iride mentre il 
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resto era quasi egualmente diviso tra la coroide e la lente ed un po’ più per 
la papilla. 

L'occhio sinistro si ritiene che sia il più frequentemente colobomatoso senza 
che se ne comprenda la ragione; l'A. non ha però riscontrato questo fatto nei 
suoi casi, mentre, d’accordo con il rapporto dei casi riscontrati nella lettera- 
tura, egli ha avuto solo in OD 2 casi, solo in OS 8 casi, nei due occhi 10 casi, 

Diversi autori hanno riferito di altri difetti di sviluppo contemporaneamente 
al coloboma; l’A. nei suoi casi ha trovato in 2 strabismo convergente in 1 micro- 
ttalmo, in 1 mancanza dell'orecchio esterno ed emiatrofia della faccia a dritta, 
in 2 opacità del cristallino. 

Gli occhi colobomatosi sono più suscettibili d'infiammazione e di malattie: 
in uno dei casi dell'A. il paziente aveva sifilide acquisita ed era l'occhio colobo- 
matoso quello affetto. Per tal fatto si ritiene che non convenga operare così 
fatti occhi, 

Il coloboma si presenta con eguale frequenza nei due sessi, L'eredità rappre- 
senta senza dubbio un fattore importante; in diversi casi l’affezione era familiare 
e si ripeteva per diverse generazioni (casi di Streatfield, di De Beck, di Snell). 

Parsons ha illuminato la patologia del coloboma dell’ocehio stabilendo che in 
esso la fenditura fetale non si è chiusa convenevolmente" difatti i colobomi sono 
situati ordinariamente in basso ed all'interno in corrispondenza cioè della fendi- 
tura. Restano però a spiegarsi i casi atipici. — La mancata chiusura della fen- 
ditura viene spiegata diversamente: secondo Van Duyse è l’anormale persistenza 
di un’inflessione mesoblastica che impedisce tale chiusura; secondo la teoria re- 
tinale la lesione è riposta in una abnorme proliferazione della retina; secondo 
la teoria lenticolare la chiusura è impedita dallo sviluppo esagerato del cristal- 
lino in proporzione delle dimensioni dell'occhio, 

Per spiegare i casi atipici, ossia a situazione anomala, l’A. ricorda che Ammon 
ha scoperto negli animali una fenditura fetale atipica sussidiaria. 

L’A. viene quindi a dettagli sulle diverse varietà di coloboma: 

Coloboma dell'iride. — Il più di frequente è a forma di pera o di buco di ser- 
ratura. — Il fatto che lo strato pigmentato posteriore dell’iride è continuazione 
della parte interna della retina, mentre lo stroma ha origine da un’escrescenza 
esterna del mesoblasto, spiega come si possa avere un coloboma completo od in- 
completo dell’iride quando la fenditura fetale si chiude con ritardo, 

Secondo Treacher Collins, il coloboma dell’iride sarebbe in dipendenza di anor- 
mali aderenze tra la cornea, la parte anteriore della tunica fibro-vascolare (che 
più tardi si trasforma nella membrana pupillare) e la capsula della lente, stan- 
techè l'iride nel suo sviluppo dal margine della camera anteriore s'insinua tra la 
cornea e la parte anteriore della tunica fibro-vascolare. 

Coats, oltre all'ipotesi di Collins ne prende in considerazione altre tre: 18 La 
lente rimane in troppo lungo contatto con la cornea durante lo sviluppo dell’oc- 
chio per modo che viene impedito lo sviluppo dell’iride (Manz); 2* nel mesoblasto 
non si separano sufficientemente cornea ed iride, per modo che l’iride non resta 
differenziata e non può svilupparsi; 3° la vescicola ottica secondaria ed il me- 
soblasto della tunica fibro-vascolare che insieme dovrebbero formare la mem- 
brana pupillare e dar sviluppo all’iride, essendo più spessi e meno plastici che 
normalmente, sono impediti nel loru sviluppo e ne risulta quindi o l'aniridia od 
il coloboma (Hess), ipotesi questa che spiega bene l'insorgenza dei colobomi ati- 
pici dell’iride e l’aniridia totale o parziale. 
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Coloboma del corpo ciliare. — E' raro e l'A. non ne ha osservato alcun caso, 

Coloboma della coroide e della retina. — Devono essere considerati insieme 
perchè all’ottalmoscopio della retina vediamo solo i vasi e non possiamo perciò 
esser sicuri di quanta parte de)la retina manchi. — L'area colobomatosa è bian- 
castra, ectasica ed a margini pigmentati; può essere attraversata da vasi reti- 
nici o ciliari. 

Il coloboma atipico della coroide e della retina è molto raro; assolutamente 
rari sono poì i colobomi della coroide accoppiati a coloboma atipico dell’iride. 

Solo eccezionalmente nel coloboma della coroide vi è assenza totale della re- 
tina, bensì i varî elementi degli strati retinici possono trovarsi disposti molto 
irregolarmente; la coroide invece è generalmente assente nell’area colobomatosa, 
ma tuttavia può talora presentare al microscopio un aspetto più o meno normale. 
Secondo Parsons ordinariamente la coroide si arresta al margine del coloboma, 
dove si presenta ispessita e pigmentata; spesso anzi al margine del coloboma si 
fondono insieme retina, coroide e sclera. 

Van Duyse trovò che la retina avvicinandosi al coloboma perdeva il suo strato 
di epitelio pigmentoso e che lo strato dei bastoncini e dei coni e gli strati mole- 
colari diventavano indistinguibili mentre gli strati granulosi si assottigliavano; 
il tessuto connettivo aumentava di volume e diveniva edematoso; lo strato delle 
fibre nervose e quelli dei gangli atrofici; in qualche tratto non restava della re- 
tina che un tessuto fibrillare coperto dalla limitante interna; la coroide perdeva 
prima la coriocapillare, poi lo stroma con i grossi vasi sicchè rimaneva solo la 
lamina fusca; la sclerotica all'entrata del nervo ottico presentava degli spazi ci- 
stici, qua elà in continuazione con l’escavazione colobomatosa. 

Cotoboma della ‘macuta. — E’ generalmente ovale in senso orizzontale, con 
margine pigmentato, ed è ectasico per modo che si accoppia a miopia. Un caso 
tra quelli dell'A. si può considerare come un esemplare. Al microscopio si rileva 
che la retina e la coroide sono mancanti od incomplete. 

Coloboma dell'entrata del nervo ottico. — Conts che li ha studiati ed ha usato 
questa denominazione richiama l’attenzione su due punti e cioè: 1° che un colo- 
boma del nervo presenta un’ectasia della porzione interna o piale, mentre un co- 
loboma della coroide presenta un’ectasia relativa alla porzione esterna o durale: 
2° che l’assenza o sviluppo atipico dei vasi centrali non vuol dire che si tratta 
di un coloboma del nervo, perchè la fenditura può essersi chiusa regolarmente 
ed il nervo essere normale mentre i vasi sono rimasti al di fuori, e, che d'altro 
lato, la presenza dei vasi non esclude il coloboma del nervo, in quanto che può 
non verificarsi la chiusura della fenditura. — Per Coats è impossibile distinguere 
il coloboma del nervo da quello della coroide adiacente. 

Nel coloboma in parola i vasi, o emergono tutti dalla parte inferiore della pa- 
pilla, anche quelli che in seguito si portano in alto, ovvero emergono dal centro 
od un pò al di sopra e sono disposti quasi normalmente, ovvero ancora appaiono 
al margine, tutt'intorno alla circonterenza del coloboma. 

Cotoboma del vitreo. — N'è stato riferito qualche caso costituito da una den- 
tellatura della parte inferiore del vitreo ricolma di tessuto connettivo vascolare. 

Coloboma del cristallino. — Secondo l'A. dev'essere più frequente di quel che 
non si creda, ma stugge tante volte all'osservazione, perchè se non è accentuato 
non può vedersi se non a pupilla dilatata, — Si può constatare od una semplice 
dentellatura o la mancanza di una sezione marginale lungo una linea regolare 
od irregolare ovvero ancora un’insenatura talvolta a fondo dentellato. 
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L’A. in nessuno dei suoi casi osservò alterazioni del ligamento sospensorio, 
che però da altri sono state constatate, sicchè si ritiene che questo coloboma si 
accompagni frequentemente a miopia dovuta al rilassamento di detto ligamento 
(Kiimpffer). 

I cristallini colobomatosi hanno tendenza a diventare catarattosi. 

L'ipotesi che spiega meglio questo coloboma è che i vasi della tunica vasco- 
lare persistano troppo lungo tempo, impedendo lo sviluppo del cristallino con la 
pressione che esercitano (Hess). 

L’A. finisce ricordando la teoria infiammatoria avanzata per spiegare l’insor- 
genza del coloboma (Lister, Perlia, Deutsechmann, Thalberg, Mittlestiidt), teoria 
alla quale non sa associarsi perchè egli al pari di Lindsay Johnson non ha mai 
trovato nei numerosi casi osservati precedenti di natura infiammatoria, salvo in 
un caso: si sa del resto che gli occhi colobomatosi vanno soggetti facilmente a 
processi infiammatori. Egli ritiene dunque che i colobomi dell’occhio sieno dovuti 
ad un difetto di sviluppo, ipotesi ch'è avvalorata dalle seguenti considerazioni: 
1° Non vi è dubbio che l’eredità spiega una parte importante: non si può rite- 
nere d’origine infiammatoria una condizione che di generazione in generazione 
affetta sempre l'occhio allo stesso modo; 2° le ricerche microscopiche non hanno 
fatto rilevare mai uno stato infiammatorio; 8° il coloboma del cristallino non po- 
trebbe trovare alcuna ragionevole spiegazione considerandolo d'origine infiamma- 
toria; 4° la frequente presenza unitamente al coloboma di altri difetti congeniti. 

S. CALENDOLI. 


RIVISTA DI TERAPEUTICA 


P. Carnor. — La terapia nel 1913. -- (Paris medical, 1° novembre 1915). 


I progressi terapeutici nel 1913 non sono, a dir vero, molti; e riguardano prin- 
cipalmente l'applicazione di alcune vaccinazioni. 

Vaccinoterapia. — Abbiamo anzitutto la vaccinazione antitifica, preventiva e 
curativa. La vaccinazione antititica preventiva ha già avuto larghissime appli- 
cazioni: ma, ciò che sarebbe di altissimo interesse, non è possibile stabilire la 
durata della immunità che essa conferisce; la vaccinazione preconizzata recente. 
mente da Metchnikoff e Besredka con vaccini viventi sensibilizzati, sembrerebbe 
conferire una immunità più solida e duratura; senonchè si resta esitanti di fronte 
alla possibilità d’inconvenienti iniettando bacilli di Eberth viventi a individui 
sani. Ad ogni modo la vaccinazione preventiva va applicata a quegli individui 
soltanto che sono realmente esposti al contagio. La vaccinazione antitifica a scopo 
curativo è di applicazione più recente, e gli autori che ne hanno fatto più largo 
uso, insistono sulla diminuzione della mortalità, la minore frequenza delle reci- 
dive e delle complicanze, il miglioramento dello stato generale, la scomparsa 
della diarrea, la diminuzione della durata del periodo febbrile. I vaccini più fre. 
quentemente usati sono quelli stessi della vaccinazione preventiva; ma la que- 
stione delle dosi è assai delicata e non ancora bene definita. Alcuni preferiscono 
le dosi forti, altri quelle deboli sovratutto nelle forme gravi ipertossiche; è certo 
però che la dose deve naturalmente variare secondo la forma, la gravità e l'evo- 
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luzione della malattia, come pure secondo la preparazione del vaccino. Analoghe 
considerazioni valgono relativamente al numero delle iniezioni da praticare; e 
mentre alcuni ritengono necessaria una unica iniezione, o al più una seconda 
dopo otto o dieci giorni, altri ne fanno sistematicamente ogni quattro, ogni tre 
ed anche ogni due giorni. Sembra accertato che le dosi forti danno risultati migliori 
di quelli deboli e sono bene tollerate. 

Tra gli accidenti della vaccinazione antitifica quelli locali si riducono per lo 
più, salvo non frequenti eccezioni, ad una leggiera reazione; è stato notato anche 
quasi costantemente un aumento di volume della milza; sono stati messi in ri- 
lievo anche talvolta sintomi peritoneali transitorii, sintomi di colecistite, emor- 
ragie e perforazioni intestinali da alcuni attribuiti a manifestazioni anafilattiche. 

In complesso la vaccinazione antitifica curativa in un gran numero di casì 
dà risultati nettamente favorevoli; in altri casi darebbe luogo ad accidenti, e 
ciò specialmente nei casi gravi in cui l'organismo è saturo di veleni tifici; sa- 
rebbe questa secondo alcuni autori ln sorgente di controindicazioni che esclude- 
rebbero dal metodo precisamente quei casi in cui esso sarebbe maggiormente 
richiesto. 

Oltre la vaccinazione antititfica anche quella antigonococeica sembra essere 
definitivamente entrata nella pratica. I risultati di Cruveillier sembrano positi- 
vamente favorevoli nell'orchite blenorragica, ed anche nella metrite e salpingite 
cronica, nel reumatismo blenorragico specialmente nella sua forma acuta. Nicolle 
e Blaizot hanno preparato un loro vaccino che avrebbe la proprietà di essere 
non tossico, stabile e di facile conservazione. Tuttavia nella vaccinazione anti- 
gonococcica bisogna conservare ancora un certo scetticismo, tanto più che nella 
gonorrea l’organismo è particolarmente predisposto alle reinfezioni; in altre 
parole presenta le condizioni meno favorevoli per una immunità solida e duratura, 

Chimioterapia antiinfettivaa — La chimioterapia antiinfettiva ha assunto 
una speciale importanza dopo gli studii di Ehrlich, e ne è un chiaro esempio la 
cura col « 606 »; essa ha per scopo una azione battericida diretta, e in piccola 
parte anche la formazione di anticorpi parallela alla disintegrazione dei parassiti. 
Non sempre però il rimedio può raggiungere tutti i punti dell'organismo popo- 
lati di germi; ma restano spesso i cosidetti spazii morti, in cui il rimedio non 
giunge ad esplicare la sua azione; essi sono quindi il punto di partenza delle 
recidive. Così per la sifilide la cavità sottoaracnoidea non è facilmente penetra- 
bile dalle grosse molecole del salvarsan; perciò Swift e Moore hanno tentato di 
iniettare nella cavità sottoaracnoidea il siero di malati già trattati col salvarsan 
e ricco perciò di anticorpi. Un altro mezzo è quello di servirsi contemporanea- 
mente di agenti terapeutici convergenti; così un ossitenoloarsenosulfito aggiunto 
al salvarsan ne quadruplica l’azione sterilizzante contro il triponosoma del sorcio 
senza aumentare la tossicità. 

Il Fraenkel ha applicato nella polmonite gli studi sperimentali del Morgenroth 
sui sorci usando la soluzione di etil-idro-cupreina; ed ba ottenuto risultati net- 
tamente favorevoli in un quarto dei casi; però ha osservato con frequenza acci- 
denti spiacevoli, specialmente delle ambliopie. 

Nella dissenteria amebica è stata usata con vantaggio l’emetina, la quale sembra 
avere un'azione quasi specifica. 

Altri studii ed applicazioni importanti sono quelli che riguardano la chimio- 
terapia della tubercolosi col cianuro doppio d'oro e di potassio. Briick e Gliick 
hanno usato il metodo, per iniezioni endovenose, nella clinica dermatologica di 
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Neisser, alla dose di due a cinque centigrammi per iniezione nel lupus. Dopo 
48 ore dall’iniezione si producono localmente sulle lesioni modificazioni analoghe 
a quelle prodotte con la tubercolina; e l’azione terapeutica si manifesta talora 
assai rapidamente, fino dalla seconda o terza iniezione, e nettamente; l'azione è 
anche più netta quando si ussocia il cianuro d'oro alla tubercolina. 

Nella infezione malarica è ben nota l’azione specifica del chinino, il quale 
nelle forme acute e gravi per iniezione ipodermica rappresenta la sola risorsa 
per combattere l’intezione stessa. Tuttavia in alcuni casi esso non riesce efficace 
se non viene usato sotto speciale tormola. 

Il Gaglio associa l’uretano col cloridrato basico di chinino alla dose di 40 cen- 
tigrammi dell'ano e 40 dell’altro in 2 c.c. di soluzione. Hirtz e Claisse ado- 
prano il formiato basico di chiniuo (chinoformio) alla dose di 50 centigrammi per 
ogni due c. c. 

Farmaci antiparassitari. — Schuffner e Werwoort hanno studiato, con ottimi 
risultati, un antielmintico per l'anchilostoma e gli ascaridi, l'olio di Chenopodium 
ambrosioides. Si somministra alla dose di XVI gocce ogni due ore per tre volte 
e si fa poi seguire un purgante di 17 gr. di olio di ricino addizionati con tre di 
clorotormio. 

L'estratto di telce maschia, usato come antielmintico, dà soventi luogo ad 
ittero, specialmente in Italia e in Inghilterra dove viene usato a dosi troppo 
forti: sembra trattarsi in tali casi d'un ittero emolitico dovuto all’azione del- 
l'acido filicico. 

Farmaci ipnotici. — Gli ipnotici devono praticamente possedere alcuni requisiti 

a) agire principalmente, se non esclusivamente, sul sistema nervoso centrale; 
b) agire regolarmente senza azione cumulativa ed assuetazione; 

c) non essere disgustosi; 

d) non essere tossici. 

A questi riguardi il gruppo del sulfonale, la paraldeide, l’edonale, il cloretone 
hanno parecchi inconvenienti; sono sempre raccomandabili invece il veronale è 
il cloralio; così sono stati studiati anche dei derivati del veronale, e principal- 
mente l’adalina, che è leggiero ipnotico e sedativo, utile in particolar modo nel- 
l'agitazione dei cardiaci; inoltre il luminale, più energico del veronale, e anche 
calmante importante nei maniaci, alcoolisti, utile nelle cure di demorfinizzazione. 

Stricnina a dosi alte. — Secondo Hartenberg la stricnina, perchè produca 
effetti terapici, occorre sia usata senza eccessiva paura. Egli prescrive: 

1° usare la stricnina a dosi alte e progressive; usare cioè la dose massima 
tollerata: i 

2° dare la precedenza al solfato di stricnina; 

3° utilizzare la via ipodermica a preferenza. 

Le indicazioni del metodo intensivo si hanno nella neurastenia; nelle affezioni 
midollari e nevritiche; nella denutrizione e cachessia generale; così pure nel 
delirium tremens e nei grandi shock. 

Il benzolo nella leucemia. — Gli effetti utili del benzolo nella leucemia e pseu- 
doleucemia sia sullo stato del sangue che sullo stato generale ed anche sulla 
febbre, sono stati constatati da varii autori. Secondo Aubertin sono da preferire 
le piccole dosi, poichè quelle alte possono riuscire facilmente tossiche; egli pre- 
scrive 30 gocce di benzolo purificato, nello sciroppo, nel latte, o nel vino, dn 
prendere nel mezzo di ogni pasto, e che in certi casi possono essere aumentate 
fino a 60. Dopo un mese, se la milza e i leucociti sono nettamente diminuiti, si 
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sospende la somministrazione del benzolo, per riprenderlo in caso di recidiva o 
riacutizzazione dei sintomi. Si può alternare efficacemente l'uso del benzolo con 
la radioterapia. Durante la cura col benzolo bisogna sorvegliare fegato e rene; e 
se per via gastrica non è tollerato servirsi della ipodermica. 

I principì attivi dell'ipofisi — Dopo i risultati dell’azione complessa esercitata 
dall’estratto di ipofisi su varii organi e in particolare sul cuore, sull’utero, sul- 
l'intestino, si è cercato di isolare dei principii attivi chimicamente ben definiti, 
e varî tentativi sono stati fatti in questo senso. Si sono così isolati varii corpi 
ognuno dei quali ha una azione speciale su un determinato organo; e si è visto 
in complesso che è preferibile usare l'estratto completo anzichè i principii attivi 
isolati. Lasciando da parte quanto riguarda l’utilizzazione terapeutica degli estratti 
ipofisarii, meritano speciale ricordo le recenti applicazioni contro le emottisi. 
Wiggers aveva constatato sperimentalmente che l'estratto del lobo posteriore del. 
l'ipofisi, nel mentre eleva la pressione nella grande circolazione in maniera più 
durevole dell’adrenalina, la diminuisce al contrario nel sistema dell’arteria pol- 
monare, ed è capace, al contrario dell’adrenalina, di arrestare una emorragia 
polmonare. Rist ne ha fatto applicazione nei tubercolosi per mezzo di iniezioni 
endovenose, iniettando mezzo centimetro cubico di pituitrina, con risultato sor- 
prendente; ed egli ne attribuisce l’effetto all'azione diretta sulle fibre lisce di vasi 
polmonari. 

Analogamente alla pituitrina è stata usata utilmente, contro le emottisi, la 
emetina, il cuì meccanismo d'azione è però poco bene conosciuto. 

D. BALESTRA. 
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Bass e Joxs. — Coltura dei plasmodii della malarla ‘p. vivax e p. talciparum) 
in vitro, — Journal erperimental Medicine, 1912, 16°%4. 


Gli A.A. fecero le esperienze durante la spedizione nel Panama per incarico 
della scuola di medicina e di igiene tropicale della « Tulane University of Lowui- 
siana » della Nuova Orleans. 

La tecnica è diversa a seconda che si vuo! ottenere una coltura di una sola 
generazione o di più generazioni successive. 

1°. ln una provetta che misura 2 1/2 cme, di diametro e chiusa con un tam- 
pone di cotone attraverso il quale passa una bacchettina di vetro che va fino al 
fondo, si comincia a versare 1 eme. di una soluzione di destrosio al 50 p. 100, 
Poi coll’aiuto di una siringa di vetro, contenente 20 eme. si raccoglie il sangue 
del paziente da una vena della piegatura del gomito e se ne versano 10 cme. di- 
rettamente nella provetta, che si tiene inclinata, avendo eura di esporre il meno 
che si può il liquido all'aria. Si defibrina il sangue agitando leggermente colla 
bacchetta, anche qui evitando l'esposizione all'aria. Il sangue destrosato e detì- 
brinato può allora travasarsi in altri tubi o coltivarsi nella stessa provetta, ma 
in ogni caso la colonna di sungue deve avere da 2 1/2 eme. a 5 cme. di altezza, 
con che si ha una colonna di siero di 1 cme, 1/2 a 2 cme. sovrapposta alle cellule 
e ai parassiti una volta che questi si siano depositati. Occorre che lo strato di 
siero non sia inferiore a cme. 1 e 1/2. 
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I plasmodii vivono e si sviluppano nella parte superiore dello strato formato 
dalle cellule precipitate, in una zona in cui lo spessore varia da 1 a 6 millimetri. 
Tutti i parassiti che trovansi sotto a questo strato muoiono presto. (‘on una pi- 
petta capillare si può prelevare di tanto in tanto una goccia di sangue a livello 
dello strato sottile ove si sviluppano i parassiti ed osservare. Sterilizzare alla 
fiamma la pipetta e lasciare raffreddare (a 45°, 50° i parassiti muoiono). Tenere 
i tubi verticali. Preparando i tubi in questo modo si ha una migrazione di 
leucociti alla superficie e ben presto i globuli bianchi si trovano accumulati 
nello strato dove si sviluppano i parassiti. Fino a quando questi rimangono nel- 
l'interno dei globuli rossi non si ha fagocitosi, ma se la capsula dei globuli si 
rompe mettendo in libertà i merozoiti, questi sono prontamente fagocitati. Per 
tal modo con queste colture pochi parassiti sfuggono alla distruzione e possono 
dar luogo ad una seconda generazione. Occorre dunque evitare questo pericolo. 

2%, Si sottomette il sangue alla centrifugazione fino a che i globuli bianchi 
siano alla superficie. In tal modo si possono ottenere sino a quattro generazioni 
del parassita della febbre estivo-nutunnale. La temperatura più favorevole per 
lo sviluppo è compresa fra 40° e 41°, e l'evoluzione avviene generalmente trenta 
ore dopo la semina. Lo sviluppo ha sempre luogo entro i globuli rossi, È meglio 
raccogliere il sangue una o due ore dopo un pasto copioso. Gli A A. hanno otte- 
uuto 29 volte le colture coi parassiti della febbre estivo-autunnale: in 6 casi 
anche colla terzana. Testi 
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Cuvuiton. — La cura del geloni con la corrente galvanica. — (Archives 
d'Elec-tricité médicale, 1913, n. 352). 


L’A., dopo vani tentativi di cura di un lupus eritematoso esteso a tutto il 
naso di una donna, ha pensato di ricorrere alla corrente galvanica per 20 minuti, 
a 12-20 milliamperes, applicando uno speciale elettrodo sul naso ed immergendo 
la mano destra dell’inferma in un bagno d'acqua salata. La donna, che nei giorni 
precedenti aveva notato la comparsa del caratteristico prurito da geloni alle mani, 
constatò con sorpresa che tale pizzicore era diminuito in quella immersa, sotto- 
posta alla corrente galvanica, per cessare completamente dopo alcune sedute: ed 
analogo risultato si ottenne sottoponendo l’altra mano ad uguale trattamento. 

Da questa osservazione casuale l'A. fu indotto a curare con la corrente gal. 
vanica i geloni delle mani e dei piedi, e i risultati furono sempre soddisfacenti, 
e tanto più probativi nei casi in cui la cura fu intrapresa non appena si mani- 
festa il prurito che precede di solito il manifestarsi dei geloni, 

Il metodo non potrebbe essere più semplice: le due mani o i piedi sono im- 
mersi in due bacinelle di acqua salata, cui si fa arrivare la corrente galvanica 
ad un intensità tale da essere facilmente tollerata dal paziente e per la durata 
di 20 minuti, dei quali per 10 si fa agire in un senso e per 10 nell’altro. L'in- 
tensità poi deve essere diminuita, se vi è infiammazione in atto della mano o del 
piede, ma i risultati sono sempre identici e solo a più lunga scadenza. 

L’A. applica già da due anni questo metodo semplicissimo alla cura dei ge- 
loni ed afferma di non avere finora riscontrato alcun esito negativo. 
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ScHorrpLer H. — Epistolario di guerra (1870-71) di un ufficiale medico 
bavarese. — (Deuischen militiiriirzti. Zeitsohvift, 1912, Hft. 21, S. 801-809). 


L’A, capitano medico, insegnante di patologia e di anatomia patologica nel- 
l'Accademia di medicina militare di Monaco, ha raccolto e pubblicato le lettere 
che suo padre Andrea, come medico del 3° battaglione dell'11° reggimento di fan- 
teria bavarese, scrisse durante le vicende alle quali il suo riparto fu chiamato 
durante la campagna franco-tedesca del 1870-71. Queste lettere costituiscono un 
contributo notevole alla storia del servizio sanitario di quella guerra. Da siffatto 
genere di documenti, infatti, emana spesso maggior luce che dai rapporti ufficiali, 
e la loro lettura riesce assai istruttiva, anche a tanta distanza di tempo e dopo 
tanto mutamento nelle condizioni di disimpegno del servizio sanitario in cam- 
pagna. 

Questo epistolario ci conduce da Regensburg, guarnigione di pace del batta- 
glione, al confine francese e poi a Langensulzbach, alla battaglia di Wérth, a 
Sedan. fino all’assedio di Parigi, ove il battaglione passò tutto l'inverno, ritor- 
nando quindi in primavera in Germania, attraverso la Champagne. 


E. PASSERA. 


E. MorsEeLLI. — Le nevrosi traumatiche. — (Unione tipografico-editrice tori- 
nese. — Torino, 1913), 


Questo volume dell’illustre Maestro, magnifico per vastità — direi — del quadro 
concettuale, per la erudizione e sopratutto per la potenza di critica che egli eser- 
cita serenamente ma con acutissimo esame analitico e con sovrana sintesi, su fe- 
nomeni come su teorie, portando così nell’intricatissimo problema medico-legale 
una grande chiarezza luminosa, questo volume, utilissimo per la cultura di tutti, 
è assolutamente indispensabile a chiunque ha occasione di occuparsi di intortuni 
sul lavoro, e quindi anche a noi medici militari che di frequente abbiamo a ri- 
solvere complessi problemi di medicina legale, per lesioni varie o per emozioni- 
ehves nevrotizzanti d'ordine assai diverso, da una colluttazione ad uno spavento 
o ad un episodio bellico, e producenti asserite inabilità al servizio, ed al lavoro 
proficuo. e da ragioni di servizio affermate con quella stessa insistenza piagnu- 
colosa o querula che si riscontrano negli operai infortunati. 

In questo Giornale, alcuni mesi fa, in una lunga Rivista Sinfetica dell'argo- 
mento, ho fatto ampiamente tesoro degli insegnamenti del Morselli, traendoli dalla 
magnifica conferenza fatta a Torino nell'ottobre 1911 al Congresso nazionale delle 
malattie professionali (pubblicata nella Rirista Sperimentale di Freniatria (fasci- 
colo II, 1912), cui seguirono 2 lezioni cliniche raccolte in opuscolo, che il Mae» 
stro benevolmente mi inviò in dono: questo volume illustra e svolge i concetti 
fondamentali che apprendemmo in dette lezioni e che io largamente esposi nella 
Rivista dell'argomento Ciò rende inutile qui tornare ad esporli diffusamente; ha- 
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sterà accennare che compiutamente si trova illustrata, nel volume, la parte sto- 
rica, l’etiologia, la patogenesi, lu sintomatologia, la prognosi e la cura e sopra- 
tutto la pa'te medico-legale delle nevrosi da trauma. 

La parte più istruttiva per la pratica è la limpida dimostrazione della necessità 
di tenere distinte le nevrosi traumatiche degli indennizzabili, dalle vere genuine 
nevrosi traumatiche (forma di Oppenheim e di Friedmann), e da quelle altre in 
cui non può trattarsi di sindromi funzionali semplici, che in tutto rappresentano 
il 5 p. 100 al più dei casi attualmente giudicabili, 

« Nel neurotraumatizzato l'elemento isterico e è, dal momento che c’è, il fat- 
tore emozione..... (e quindi) si tratta di stati ugualmente psicogeni. Ma c’è pure 
l’elemento degenerativo fisico, dato dalla abbastanza comune predisposizione dei 
traumatizzati caduti in nevrosi; c'è, per lo più, l’elemento degenerativo morale, 
dato dalla cupidigia e dal bisogno istintivo di usare l’arma della simulazione 
nella lotta per l'indennizzo »..... « ....la neurosi traumatica degli indennizzabili 
trae le sue ragioni d’essere e la sua fenomenologia particolare piuttosto dalle con- 
dizioni sociali, e non dalle biologiche dell’infortunato. Ed allora, tutto sommato, 
si giunge ad enunziare la seguente formula etiologica, un po’ cruda ed apparen- 
temente scettica: — la neurosi traumatica (indennizzabile) si sviluppa oggi per 
lo più in soggetti costituzionalmente predisposti ai disturbi nervosi di indole psi- 
cogena, ed è in gran parte il prodotto delle leggi sociali sull’assicurazione per gli 
infortuni, e delle nozioni oggi più difl'use e più sfruttate dai professionali circa 
la responsabilità civile ». 

Senza che perciò il Morselli voglia afl'ermare la non esistenza reale di queste 
sindromi morbose funzionali, che, per lavorio di rappresentazioni di idee relative 
alle conseguenze del trauma, per effetto di ruminazione mentale subeonscia, «di 
emozioni sistematizzate, sopratutto di suggestionabilità psicogene interiori ed 
esteriori, e quindi di forme varie di simulazioni coscienti, incoscienti e subconscie, 
volontarie ed automatiche, si svolgono e si affermano e perdurano nella oligo- 
ideistica tensione verso il miraggio della rendita, dell'indennizzo, la cui pretesa 
costituisce il nucleo centrale di questa specie di psicalessi, di spasmo della per- 
sonalità psichica che per lo più non cede se non dopo un soddisfacente inden- 
nizzo della sentita minorazione delle attività fisio-psichiche e quindi della po- 
tenzialità e capacità lavorativa dell'intortunato. 

Solo vi sarebbe a discutere, per noi, della equità ed opportunità di valorizzare, 
agli effetti amministrativi, la concausa di un infortunio che interviene nello svi- 


luppo di sindromi morbose autoctone. 
P. Consiglio, 


Prot. dott. LuiGi ViGaxò. — La febbre mel!tense (epidemiologia e profi- 
lassi). — Milano, 1914, 


Il libro del dott. Viganò è un volume di 212 pagine in cui egli espone in ma- 
niera piana e chinra quanto oggidi si conosce sulla epidemiologia e sulla proti- 
lassi della febbre mediterranea. 

Nella prima parte del lavoro egli passa in rassegna i dati eziologici od epi- 
demiologici dell'infezione melitenze, tacendo uno studio minuto dei caratteri mor- 
fologici e culturali del microcoeco specifico, del suo potere patogeno negli animali 
e nell'uomo, della sua localizzazione fuori dell'organismo umano, e inoltre delle 
vie di penetrazione nel corpo umiano e di quelle di eliminazione; la minuziosa 


142 RIVISTA BIBLIOGRAFICA 


descrizione di questi dati è integrata anche da un breve accenno alla sintomato- 
logia ed ai reperti anatomopatologici. Nella seconda parte del libro è esposto in- 
vece particolarmente e minutamente tutto quanto si riferisce alla profilassi, in 
cui si riassume appunto nella pratica il còmpito dell’igienista, con la descrizione dei 
mezzi dei quali egli può avvalersi per attuare contro l’infezione tutte quelle misure 
che valgono a difendere da essa e a debellarla. E poichè il primo cardine della 
profilassi è la diagnosi della malattia, allo scopo di accertare la natura vera del- 
l'infezione, l’A. si diffonde sulla descrizione di tutti i mezzi di laboratorio di cui 
si può disporre al riguardo, primissimi fra tutti le reazioni siero-diagnostiche, 
l'agglutinazione cioè, la lattoreazione, la devinzione del complemento, la reazione 
meiostagmica. Importante è il capitolo sulla vaccinazione profilattica, la sierote- 
rapia, e la vaccinoterapia; i cui risultati, per quanto non brillanti, additano l’op- 
portunità di istituire più larghe ricerche, e fanno intravedere la possibilità di 
altri risultati più spiccatamente favorevoli. Nell'ultima parte del libro l’A. espone 
i trattamenti profilattici che sono la logica e pratica attuazione delle nozioni dot- 
trinali e sperimentali; e riterisce infine le leggi e i decreti che costituiscono i 
capisaldi di una lotta razionale contro l’infezione. 

A questo interessante lavoro l’A. ha portato anche un notevole contributo per- 
sonale con uno studio sulla agglutinazione, la deviazione del complemento, le ter- 
moprecipitine In fondo al libro trovasi anche una estesissima bibliografia,in cui 
l’A. ha elencato tutto quanto sino ad oggi esiste intorno alla febbre mediterra- 
nea: ed inoltre una carta a colori relativa alla distribuzione geografica dell'in- 


fezione. 
BALESTRA. 


E. Merck. — Annali — Innovazioni nel dominio della farmacoterapia e 
Gelle farmacie. — Un volume di 525. Darstadt 1913, XXVI Annata. 


Come ci fa conoscere il Merck nella pretazione, questi annali, comparsi per ]a 
prima volta nel 1887 in lingua tedesca, incontrarono tanta favore che già nel- 
l'anno 1891-92 vennero pubblicati in quattro lingue, e precisamente in tedesco. 
inglese, francese e russo. Pei paesi di lingua latina, l’A. pubblicò finora i suoi 
Annali in francese; ma, dato il grande interesse che destarono in Italia, si de- 
cise a pubblicare un'edizione italiana che porta la designazione di 26% annata. 

Il libro è compilato con grandissima cura e contiene una vasta bibliografia, 
dalla quale non sono esclusi — come accadeva qualche anno fa in certe pubbli- 
cazioni straniere — i lavori italiani, che son molti e assai pregevoli. 

Degni di speciale menzione sono i capitoli sul salvarsan, sul neo-salrarsan, 
sulla /ecifina, sul pantopon, sull'urotropina, e sui preparati organici. 

Al traduttore, di cui ci spiace ignorare il nome, rivolgiamo una viva parola di 
elogio per la sua traduzione fatta con proprmetà di lingua e con chiarezza: due 


pregi molto rari in consimili lavori, 
E. P. 
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Col titolo: Le testimonianze giudiziarie dei militari che appartengono 
ai battaglioni d’Africa ed agli stabilimenti di pena, il I[UDE, capitano me- 
dico francese, espose nel XXI Congresso dei neurologi e psichiatri francesi in 
Amiens (1912) una brillante relazione, nella quale studiava l’applicazione — ad 
un ambiente così speciale — delle idee generali che oggidi si hanno sui fattori 
inorbosi delle testimonianze, e che il Lalanne nel detto Congresso aveva così bene 
sintetizzato in una magnifica relazione sul Valore delle testimonianze degli anor- 
mali. Su tali collettività questi fenomeni psicologici acquistano una frequenza ed 
una intensità speciali, ed anche una peculiare caratteristica quando si tratti di 
delitti commessi da loro sui capi o sui compagni di quei luoghi 

Già, in linea generale, pur supponendo, tali soggetti, onesti, intelligenti, di 
buona fede, e non sottoposti ad influenze di sorta, non si può dare tutto il va 
lore alle loro testimonianze, specie se su fatti lontani, perchè è facile che essi 
abbiano da vendicarsi d'un rivale, o da sopprimere un teste incomodo, o per odio 
personale, 0 per cupidigia. Inoltre, molti di essi sono deviati, (spostati), senza me- 
stiere fisso, volubili ed instabili, ma inclini ad accusare la società della loro con- 
dizione inferiore, e di esserne vittime; ciò porta tra di loro, anche senza essersi 
mai visti, una solidarietà istintiva, per cui si sostengono n vicenda, mentiscono 
volontariamente e scientemente per giovare ai compagni, anche se sconosciuti a 
loro, per reagire contro la società che i giudici rappresentano, e credono di 
commettere così una rappresaglia legittima per le disgrazie che essi soffrono. 
Nelle loro rivendicazioni c'è la vanità grandissima e puerile, che meraviglia assai 
quando si discorre a lungo con essi; sono degli scontenti perpetui, dei perpetui 
instabili, dei gravi amorali in fondo, dalla mentalitii particolare, per cui, ad esem- 
pio, un furto è un colpo abile, una buona farsa, una restituzione, ed ammirano 
la destrezza e l’astuzia dei compagni, od invidiano chi fa bene il souteneur. Al. 
cuni sono soltanto degli ineducati familiari e sociali, ma la maggior parte di essi 
sono anormali, degenerati figli d’alcoolisti, o di tarati, rimasti impulsivi, insta- 
bili, indisciplinati in tutto, e quindi, non riuscendo a fare qualche cosa di utile, 
si irritano contro chi essi credono colpevoli di non averli fatto riuscire, Ed essi, 
allora, se chiamati a deporre, alterano la verità senza un piano prestabilito, ma 
per impulsione più o meno irresistibile, o per rendersi anche interessanti ad ogni 
costo, o per falso orgoglio. 

Ma, oltre al psichismo di ciascun soggetto, ed ai motivi individuali di men- 
aacio che dipendono dalle forme varie «li morbosità mentale, il loro stare in- 
sieme, le reazioni vicendevoli, l'assommarsi dei vizii e delle tare morali, cioè la 
tolla patologica, che per ragioni varie, e per vie diverse, conduce alla mitomania, 
alla deformazione della verità, all'invenzione fantastica od interessata o provocata 
dal tavoreggiare di un isterico o dalla perversità di un amorale, da odio regione» 
listico o da complicità criminali in cui i men#és mentiscono per timore del menem, 
o capobanda, in genere il più amorale, violento, per vendetta contro i guardiani, 
che è una forma della reazione ostile alla società e a tutto ciò che li coatta, e 
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di rivendicazione delle ingiustizie di cui sono vittime secondo i loro spunti per- 
secutori, originati o coltivati dalla vita carceraria. 

Ed allora è stupefaciente che si incontri talora qualcuno fra di essi che dica 
la verità; în tal caso, per ricercarla, occorre investigare subito, prima che una 
leggenda si formi, ed interrogare ad uno ad uno, isolatamente, e proteggere dalle 
sicure vendette chi ha detto il vero, che può far arrischiare anche la vita, ed 
impedire sopratutto con ogni mezzo che si possano costituire quelle pericolose as- 
sociazioni criminali, e combattere energicamente chi cerca imporsi con la prepo- 
tenza in guisa da essere rispettati più che i menewrs. E, d’altra parte, occorre 
che il pubblico non accetti senza controllo tutte le loro affermazioni, tutte le loro 
accuse; e che sia ben ponderato il valore di cinscuna testimonianza, di ciascuna 
deposizione, controllandola e verificandola con metodo rigorosamente scientifico, 
cioè con obbiettività e serena imparzialità, mentre, contemporaneamente, l’esame 
mentale del teste ci dà la conoscenza del suo psichismo, e la forma che questo 
assume nel deporre; quindi è molto utile alla giustizia che un perito possa assi- 
stere alle deposizioni testimoniali, come è pure assai utile, aggiunge, il Lalanne 
che un perito esamini ogni soggetto che dovrebbe essere punito per falsa testi- 
monianza. " P CoxsigLio. 


CONCORSI 


Programma del concorso al XIII premio Riberi di lire 20,000. 


La R. Accademia di medicina di Torino apre il concorso al XZ// premio Ri- 
beri di lire 20,000 (meno la tassa di manomorta) alle seguenti condizioni : 

a) Possono concorrere tutti i lavori scientifici di argomento appartenente 
alle discipline mediche in genere pervenuti a quest'Accademia entro i termini 
stabiliti al comma d e tali che segnino un importante progresso nel ramo dello 
scibile cui si riferiscono; 

b) Sono ammessi lavori stampati o scritti a macchina in lingua italiana, 
latina, francese, inglese e tedesca: se i lavori sono stampati, questi devono es- 
sere editi dopo il 1511; 

e) I lavori saranno inviati in piego raccomandato in doppio esemplare al- 
l'Accademia, della quale rimarranno proprietà. Qualora l'Accademia aggiudichi il 
premio al un lavoro seritto, questo dovrà essere stampato dall'autore prima ché 
seadano due anni dal conferimento del premio; l'ummontare di questo sarà conse- 
gnato solo dopo l’invio all'Accademia di un doppio esemplare del lavoro stampato: 

«1) Sono accettati per il concorso i lavori che risultino spediti all'Accademia 
non oltre il giorno 31 dicembre 1416. In ogni caso, scorsi due mesi da questo ter- 
mine, il concorso s'intende chiuso, ed i lavori giunti dopo, anche se spediti in 
tempo utile, non saranno presi in considerazione; 

e) Gli autori, nella lettera di invio, accenneranno alle parti o agli argomenti 
più importanti dei loro scritti od opere che stimano dovere maggiormente fissare 
Pattenzione dell’Accademia giudicante, 


Torino, 191?. 
Il Segretario generale I! Presidente 
V. OLIva. B GRAZIALE1 
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NOTIZIE 


Corso di perfezionamento in igiene 


11 1° aprile 1914, nell'istituto di igiene della R. Università di Parma avrà 
principio il corso complementare d’igiene pratica per gli aspiranti alla carica di 
ufficiale sanitario. Questo corso durerà due mesi e sarà quotidiano. 

Per essere ammessi si dovrà farne domanda (in carta bollata da centesimi 60) 
al rettore di questa università presentando: 

a) Diploma di laurea (in medicina e chirurgia, chimica, chimica farmaceu- 
tica e veterinaria. 
b) Ricevuta di L. 100 rilasciata dall’economo della stessa università. 

A chi avrà frequentato detto corso verrà, in seguito a prova d’esame, rilasciato 
un certificato degli studi fatti. 

Essendo limitato il numero dei posti disponibili, le iscrizioni avranno luogo 
secondo l’ordine di presentazione della domanda. 

Agli ammessi si consiglia di portare il microscopio adatto per le ricerche bat- 
teriologiche. 


Parma, 1 dicembre 1913. Il Rettore 
L. TARTUFARI. 
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(Continuazione — vedi numeri precedenti) 


Encomio solenne. 


36. LoprestI Antonio, tenente medico 1° reggimento granatieri. -- Con co- 
raggio e spirito di abnegazione, traversando terreno insidioso, si recava fuori 
delle trincee per ricuperare un granatîere ferito. — Feschlum, 11 dicembre 1911. 
— Si comportò lodevolmente anche a Sidi Alì il 14 luglio 1912. 

87. Di StEFANO Giuseppe, sottotenente medico di complemento 1° reggimento 
granatieri. — Disimpegnava lodevolmente le proprie mansioni in terreno esposto 
al fuoco nemico. — Sidi Ali, 14 luglio 1912. 

88. GrarpI Galileo, tenente medico 6° reggimento fanteria — 89. CASTELLI 
Epifanio, tenente medico 6° reggimento fanteria. — Noncuranti del pericolo, di- 
simpegnarono il proprio ufficio con abnegazione e alto sentimento del dovere. — 
Zanzur, 8 giugno 1912. 

40. GriLLo Girolamo, tenente medico 6° reggimento fanteria. — Noncurante 
del pericolo, apprestava cure ni feriti con lodevole abnegazione, sangue freddo e 
serenità d’animo. — Zanzur, 8 giugno 1912. 

10 — Giornale di medicina militare — Fasc. Il. 
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41. ReseGorti Enrico, tenente medico 7° reggimento fanteria. — Disimpegnò 
lodevolmente e coraggiosamente il suo còmpito in terreno esposto al fuoco ne- 
mico. — Kasr Ras El Leben, 17 settembre 1912. 

42. PrLeLLa Alessandro, sottotenente medico di complemento 7° reggimento 
fanteria. — Si portò sulla linea di fuoco e vi rimase fino alla fine dell’azione, 
disimpegnandovi le sue attribuzioni con calma e zelo lodevoli. — Sidi Abdallah 
(Derna‘. 16 dicembre 1911, 


43. RivaLta Raffaele, capitano medico 11° reggimento fanteria. — Accorso 
al posto di medicazione nel momento in cui maggiore era l’atttluenza dei morti 
e dei feriti, prestò opera efticace con serenità d'animo e prontezza. — Kasr Ras 


El Leben, 17 settembre 1012. 

44. Be\iLACQua Antonio, sottotenente medico 11° reggimento fanteria — 45. 
Bixi Domenico, sottotenente medico 11° reggimento fanteria. — Per il modo lo- 
devole col quale disimpegnarono le loro mansioni durante il combattimento. — 
Kasr Ras El Leben, 17 settembre 1912. 

46, GraLLomBarDo Oreste, sottotenente medico di complemento 30° reggimento 
fanteria, — Si comportava con lodevole coraggio ed alnegazione in combatti- 
mento. — Uadi Aùda (Tobruk), 12 maggio 1912. 

47. Tramonti Ernesto, tenente medico bi reggimento fanteria — 48. REBIZZI 
Roberto, tenente medico di complemento 50° reggimente fanteria — 49. MANCONI 
Attilio, tenente medico di complemento 50° reggimento fanteria. — Obbligati dal 
terreno a collocare il posto di medicazione immediatamente dietro la linea di 
fuoco, e quindi in luoghi continuamente bersagliati dal nemico, continuarono, 
durante tutto il combattimento, a spiegare l'opera loro serena ed etficare a fa- 
vore dei feriti, riuscendo a riportarli entro le linee tutti in ottime condizioni 
di medicazione. — Messri, 26 novembre 1911. 

51). SaLLustio Luigi, sottotenente medico di complemento 50° reggimento fan- 


teria. — In combattimento disimpegnò con valore e fermezza il proprio còmpito 
in terreno esposto al fuoco nemico — Misurata, 8 luglio 1912. 
5I. Rossi Ferruccio, tenente medico 52° reggimento fanteria — E2, CASELLA 


Dante, tenente medico 52 reggimento fanteria — 53. PiLaro Adolfo, tenente me- 
dico 52° reggimento fanteria — 54. PiccoLi Giovanni, sottotenente medico di com- 
plemento 52° reggimento fanteria. — Nel combattimento coadiuvarono etficace- 
mente il capitano medico del reggimento, portandosi talvolta sulla linea di fuoco 
per soccorrere i feriti e provvedere al loro sgombero e al trasporto dei morti. — 
Bin Bu Saad, 4 dicembre 1911. 

55. Lorrrepo Alfonso, tenente medico 57° reggimento fanteria. — Si com- 
portò con lodevole abnegazione e noncuranza del pericolo nella cura dei feriti 
in giornata di combattimento. — Rodi, 4 maggio 1912. 

56, SatuRNINO Pasquale, tenente medico di complemento, 57° reggimento fan- 
teria, — Disimpegnò con encomiabile coraggio il suo compito in combattimento. 
— Due Palme (Bengasi), 12 marzo 1912. 

57. BorELLI Giacomo, tenente medico 60° reggimento fanteria. — Apparte- 
nendo al battaglione che era in riserva, si portava in prima linea a prestare le 
cure ai feriti, esponendosi al fuoco nemico, — Sidi Said, 27 giugno 1912. 

58, RomsoLA Antonio, tenente medico 60° reggimento fanteria. — Sotto il 
fuoco nemico si portava sulla linea di combattimento per soccorrere sollecita- 
mente un soldato mortalmente ferito. — Sidi Said, 28 giugno 1912. 

59. Rossi Antonio, tenente medico 63° rewgimento fanteria. — Disimpegnò 
lodevolmente le sue mansioni durante il combattimento. — Gheran, 20 luglio 1912. 
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60. FRANCO Augusto, sottotenente medico di complemento 68° reggîmento 
fanteria. — Disimpegnò con lodevole coraggio ed abnegazione il suo còmpito in 
combattimento. — Due Palme (Bengasi), 12 marzo 1912, 

G1. CanEssa Giuseppe, sottotenente medico di complemento 89° reggimento 
fanteria. — Prestò l’opera sua ai feriti sotto il fuoco nemico e concorse eftica- 
cemente al perfetto funzionamento del posto di medicazione. — Mergheb, 27 feb- 
braio e 5-6 marzo 1912. 

62 ScisrrTA Gaetano, tenente medico 4° reggimento bersaglieri. — Durante 
e dopo il combattimento dava prova di ammirabile abnegazione, non risparmiando 
rischi e disagi per assistere e curare i feriti. — Psitos, 16 maggio 1912. 

63. D’ALESsaNDRO Alessandro, sottotenente medico di complemento 4° reggi- 
mento bersaglieri. — Durante e dopo il combattimento dava prova di ammira- 
bile abnegazione, non risparmiando rischi e disagi per assistere i feriti. — 
Psitos, 16 maggio 1912. 

64. VioLA Pietro, capitano medico 8° reggimento bersaglieri. — Alla direzione 
dell'ospedaletto da campo, prestava l’opera sua con non comune calma e serenità. 
— Homs, 23 e 28 ottobre 1911. 

65. SaLERI Leopoldo, tenente medico di complemento 8° reggimento bersa- 
glieri. — Adempi serenamente il suo mandato, dando prova di calma e coraggio 
non comuni. — Homs, 1° dicembre 1911. 

66. TANnGHERONI Dante, sottotenente medico di complemento 8° reggimento 
bersaglieri — 67.ScorTI DI Uccio Domenico, sottotenente medico di complemento 
8° reggimento bersaglieri — 68. BarroLONE Gioacchino, sottotenente medico di'com- 
plemento 8° reggimento bersaglieri. — Prestarono lodevolmente l’opera loro in 
combattimento. — Mergheb, 27 febbraio -1912. 

69. SALVATORE Luigi, sottotenente medico di complemento 8° reggimento ber- 
saglieri. — In ripetuti combattimenti prestò l’opera sua con calma ed attiva 
serenità. — Mergheb, 27 febbraio 1912. 

70. DeGLI ATTI Vincenzo, tenente medico 9° reggimento bersaglieri — 71. CEI 
Isidoro, sottotenente medico di complemento 9° reggimento bersaglieri. — In 
ripetuti combattimenti disimpegnarono lodevolmente le loro mansioni in terreno 
esposto al fuoco nemico. — Bu Kemez, 20 maggio 1912 — Sidi Ali, 14 luglio 
1912. 

72. DANERI Giuseppe, tenente medico 11° reggimento bersaglieri. — In ripe- 
tuti combattimenti, con attività, energia e perizia soccorse numerosi feriti, por- 
tandosi spesso sulla linea di fuoco. — Sidi Said, 28 giugno 1912 — Regdaline, 
15 agosto 1912. 

73. ReLLINI Guido, tenente medico 11° reggimento bersaglieri. — In ripetuti 
combattimenti disimpegnò le sue mansioni cen esemplare operosità, abnegazione 
e coraggio, anche in non buone condizioni di salute. — Sidi Alì, 14 luglio 1912 
— Regdaline, 15 agosto 1912. 

74. De Martino Nicola, tenente medico 11° reggimento bersaglieri. — Disim- 
pegnò le sue mansioni con zelo e abnegazione anche in terreno esposto al fuoco 
nemico. — Sidi Ali, 14 luglio 1912 — Sidi Bilal, 20 settembre 1912. 

75. Seerrazzo Filadelfo, tenente medico 1° reggimento alpini — 76. VALENTE 
Gioacchino, tenente medico 1° reggimento alpini. — In ripetuti combattimenti 
disposero in modo lodevole per il servizio sanitario del battaglione, in terreno 
esposto al fuoco nemico. — Mergheb. 27 febbraio 1912 — Misurata, 8 luglio 1912. 

T7. MareNGO Lorenzo, capitano medico 8° reggimento alpini. — Dava prova 
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di coraggio e filantropia, coadiuvando i subalterni medici nella cura e nella ri- 
cerca dei feriti, mentre ancora ferveva il combattimento — Sidi Said, 27 e 28 
giugno 1912. 

78. Azzaro Giuseppe, tenente medico 83° reggimento alpini, — Prestò sempre 
l’opera sua durante i combattimenti con intelligente premura e sprezzo del pe- 
ricolo. — Bin Bu Saad, 1° dicembre 1911. 

79. Sacco Rosario, sottotenente medico di complemento 8° reggimento alpini 
— Durante il combattimento prestò sempre l’opera sua con abnegazione e in- 
telligente premura. — Regdaline, 10 agosto 1912. 

80. Sacco Rosario, sottotenente medico di complemento 3° reggimento alpini. 
— Con molta abnegazione e coraggio raccolse e medicò militari feriti del bat- 
taglione e di altri reparti. — Bu Msafer, 10 ottobre 1912. 

81. PELLEGRINI Francesco, tenente medico 6° reggimento alpini — 82. FRANCO 
Vincenzo, tenente medico 6° reggimento alpini. — Pel lodevole contegno tenuto 
in giornata di combattimento. — Misurata, 8 luglio 1912. 

83. MaroTTA Gaetano, tenente medico 7° battaglione indigeni eritrei. — Non- 
curante del pericolo, prestò l’opera sua durante il combattimento con molto zelo 
e abnegazione. — Bu Msafer, 9 e 10 ottobre 1912. 


NHECROLOGIO 


Annunziamo con vivo dolore la morte del maggior generale medico a riposo 
SANTANERA comm. GIOVANNI, avvenuta in Livorno il 20 di gennaio u. s. 

Nato a Villatranca d’Asti il 27 dicembre 1881, entrò a 23 anni nell’esercito 
piemontese e fece parte del corpo di spedizione in Crimea distinguendosi per ope- 
rosità e zelo nell'adempimento delle sue pietose mansioni. Partecipò inoltre alle 
campagne dell’indipendenza italiana del 1559, 60 e 66 e fu distinto con men- 
zione onorevole per essersi prestato con cura e diligenza al soccorso dei feriti 
durante l’assedio di Ancona del 27 settembre 1860; ricompensa, che gli venne in 
seguito commutata nella medaglia di bronzo al valor militare. 

Il Santanera era decorato dell’onorificenza di grande ufficiale della Corona 
d’Italia e della commenda dei SS. Maurizio e Lazzaro, ed ha lasciato un largo 
rimpianto in quanti ebbero occasione di apprezzare le sue elette qualità di mente 
e di cuore. 
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SOMMARIO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(DAI PROCESSI VERBALI PERVENUTI ALL’ ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE 
DAL 1° aL 28 FEBBRAIO 1914), 


CASERTA (gennaio). — Maggiore medico ExiLio Fusco. Riferisce su di un caso 
di ascesso cerebrale secondario a processo suppurativo dell'orecchio medio, 
molto importante, perchè l'infiammazione otitica, che la provocò, era di antica 
data e l'infermo ne era da moltissimo tempo clinicamente guarito. 

Trattasi di un allievo guardia di finanza, dell’età di anni 20, ricoverato il 
giorno 17 gennaio 1914 per cefalea. L'individuo non ha precedenti morbosi 
ereditarii d'importanza; a 17 anni si contugiò di blenorragia, della quale 
guari completamente in poco tempo; l’anno successivo soffrì di otite destra 
piuttosto ribelle a qualsiasi trattamento, ma che da lunghissimo tempo non 
gli aveva arrecato alcun disturbo. Al suo entrare nell'ospedale accusava cefalea 
intensa, che lo molestava da circa 10 giorni e senso di spossatezza generale. 
Iì soggetto si presentava di costituzione scheletrica regolare. Presentava mi- 
cropoliadeno;atia biinguinale latero-cervicale e un ganglio della grandezza di 
un piccolo cece all’epitroclea destra. Aveva sensorio lievemente attutito e pu- 
pille rigide, midriatiche. 

L’indagine semiologica degli organi toracici ed addominali fu negativa. Dopo 
due giorni di degenza ai sintomi sopraccennati si aggiunse una lieve ptosi 
della palpebra superiore destra, e nel giorno successivo si manifestò devia- 
zione in basso della plica naso-labiale e labio-geniena destra, e la palpebra 
dello stesso lato si rilasciò in modo da ricoprire interamente il forame pupil- 
lare corrispondente. In quinta giornata comparve vomito bilioso, dapprima 
raro, poi più frequente; polso lento (40 pulsazioni al minuto), L’infermo emet- 
teva gridi brevi, lamentevoli, e faceva notare una certa rigidità della nuca; 
presente era il segno di Kerning, i riflessi patellari aboliti. In sesta giornata 
sopravvenne coma, respirazione irregolare del tipo di Cheyne-Stokes e morte. 
Durante tutto il decorso della malattia la temperatura si mantenne costan- 
temente subfebbrile. Il reperto necroscopico mostrò aderenza della dura madre 
in corrispondenza del lobo sfeno-temporale destro, piccolo punto di usura della 
parete superiore del dotto uditivo osseo, una cavità ascessuale nel centro del 
lobo suddetto, della grandezza di un uovo, contenente liquido giallo verdastro 
e tutta la sostanza cerebrale del lobo stesso rummollita tino a spappolarsi al 
minimo contatto. 

Sull’inizio della malattia la diagnosi di questo caso era molto incerta. I due 
sintomi culminanti e che compendiavano tutto il quadro fenomenico, cioè la 
cefalea persistente e la rigidità pupillare, messi in relazione con la poliade- 
nopatia e la pregressa blenorragia, la quale avrebbe potuto mentire un’ ure- 
trorea da sifiloma iniziale del canale uretrale, facevano pensare in primo tempo 
ad una neo-formazione luetica della base del cervello. Per tale criterio dia= 
gnostico s'iniziò la cura specifica, nella considerazione anche che nei casi molto 
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più dubbi del presente è stata tentata con ottimo risultato. In seguito la pre- 
senza dei sintomi basilari da parte del 8° e 6° paio dei nervi cranici, quali la 
ptosi e la paralisi facciale aggiunti alla stitichezza, al vomito, alla rigidità 
nucale, al segno di Kering, al grido encefalico, fecero ammettere, tenuto conto 
dell'antica infiammazione dell’orecchio medio, che poteva ancora sussistere no- 
nostante che apparisse completamente spenta, meningite della base avvenuta 
per propagazione del processo suppurativo otitico al cervello. Però, un punto 
oscuro accompagnava tale diagnosi, la mancanza cioè della temperatura feb- 
brile; esso, però, è stato dileguato all’autopsia che ha messo a nudo la me- 
ningo-encetalite suppurata del lobo temporo-sfenoidale destro. Ciò posto, il 
processo morboso va interpretato come segue: 

All’otite suppurativa di vecchia data apparentemente guarita, seguì un pro- 
cesso distruttivo osseo, cioè carie e necrosi del temporale, ed in seguito una 
diftusione di processo per contiguità nella fossa cranica media. Quivi, il pus 
alterando la dura madre e le pareti del seno trasverso, invase poscia la so- 
stanza cerebrale del lobo temporale con formazione di un ascesso, comprimendo 
il 3° e 7° paio dei nervi cranici. E questa evoluzione spiega come l’ascesso del 
lobo sfenoidale si appalesasse con paralisi facciale con ptosi palpebrale, e come, 
poi, per il lento modo di sua evoluzione, formatoglisi intorno un tessuto più 
resistente e quasi da questo incapsulato, fosse impedita l’entrata in circolo 
delle tossine piogene e mancanza quindi della febbre. In vita, presentando il 
caso, quasi al completo tutti i caratteri della meningite basilare e viceversa 
mancando la febbre a tipo suppurativo con brividi, sudori e le rimissioni, pa- 
tognomonica dell’ascesso cerebrale, una tale diagnosi a rigore di termine 
avrebbe dovuto escludersi, o almeno sarebbe stato un azzardo farla; giacchè 
la malattia si estrinsecava con una sintomatologia relativamente vaga e mal 
delineata, 

CAVA DEI TIRRENI (febbraio) — Capitano medico Errico CALIENDO: Un caso 
di diplopia monoculare di natura isterica. 

L’O. riferisce di aver riscontrato nell’osservando: torpore di tutte le sensi- 
bilità, abolizione del riflesso faringeo, presenza di dermografismo, vivacità della 
sensibilità corneale, blefarospasmo bilaterale, che si è fatto sempre più accen- 
tuato, anisocromia, campo visivo all’O, D. notevolmente ristretto concentrica- 
mente per tutti i colori, con inversione d’estensione relativa dei campi dei di- 
versi colori, inoltre accentuata astenopia e visione doppia a destra. 

L’O. fa presente che non potendo attribuire la diplopia ad alcuna alterazione 
obbiettiva delle varie parti, componenti il globo oculare, e, prendendo in con- 
siderazione l’esistenza dei sintomi funzionali importanti di natura isterica, 
ammette lu diagnosi di diplopia monoculare destra della suddetta natura. 

Osserva inoltre che per il Parinaud il fenomeno sarebbe dovuto ad un’im.-- 
perfezione della contrattura dell’accomodazione, mentre per il Borel, che com- 
batte la spiegazione del Parinaud, avendo constatato la diplopia monoculare 
in casi in cui esistevano la midriasi e la paralisi accomodativa, la causa della 
‘diplopia monoculare isterica è riposta in un fenomeno corticale. L'O. condi- 
vide tale parere, perchè nel caso osservato ha notato la persistenza della di- 
plopia, anche dopo aver esclusa l’influenza dell’accomodazione con l’atropina, 
intendendo però il fenomeno corticale come espressione di disturbo sensoriale 
del centro'e non di alterazioni anatomiche, ed adduce al riguardo le sue ra- 
gioni. 
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In appoggio alla tesi prospettata dal capitano medico Caliendo, il Direttore 
dell'ospedale riferisce che, proveniente dal deposito di convalescenza di Mas- 
salubrense, il quale deposito costituisce una raccolta clinica di medicina le- 
gale, affluendovi da molti luoghi di cura le inevitabili più interessanti rima- 
nenze ospedaliere, trovasi ora ricoverato in questo stabilimento un caso tipico 
d’epilessia isteroide 

Tale caso, in cui si notano numerose zone cutanee anestesiche, corrisponde 
perfettamente a quelli che Charcot volentieri illustrava nelle suè lezioni cli- 
niche alla Salpétrière. Detto militare mostrasi inoltre affetto da più grave di- 
minuzione della funzione visiva in ambo gli oechi, ma con minore restringi- 
mento dei campi visivi, con inversione per i limiti di percezione dei colori. 

Ebbene, questo militare ha nella sua pratica documenti medico-legali fra 
loro discordanti, e non ne manca uno, che accenna alla dipendenza dell’infer- 
mità da eventi di servizio. 

Nella casuistica clinica moderna vengono frequentemente segnalati casi di 
tali nevrosi, riportate per cause diverse da servizio, le quali guariscono istan- 
taneamente col conseguimento della pensione vitalizia. 

Perciò come provvedimento preventivo s'impone l’accurata eliminazione dal- 
l'esercito degli affetti da gravi stigmate isteriche, e qualora inavvertitamente 
qualche isterico autentico sia incorporato, ed in seguito alleghi che la ma- 
lattia ripeta la sua causa da eventi di servizio, converrebbe, secondo il parere 
di chi riferisce, dilazionare la decisione sulla specifica patogenesi della nevrosi, 
perchè così facendo si eviterebbe il pericolo di favorire la persistenza di una 
infermità, sanabile coi semplici mezzi suggestivi della psicoterapia. 

NOVARA (gennaio)*— Capitano medico Pierro Bosco. Illustra un caso di /ttero 
grave verificatosi nel reparto di medicina, durante il mese di dicembre 1913, 
e che presenta un particolare interesse dal punto di vista anatomo-patologico. 

L'O. incomincia dal riassumere le principali conoscenze moderne sulla etio- 
logia e patogenesi degli itteri in genere, per formulare una classificazione 
degli itteri stessi basata sul criterio etio-patogenetico. 

A proposito degli itteri da ritenzione, si intrattiene sul meccanismo intimo, 
che viene oggi ammesso per spiegare iu queste forme il passaggio della bile 
nel sangue, accennando alle osservazioni istologiche ed alle ricerche speri» 
mentali, da cui appare dimostrato che i pigmenti biliari penetrano prima nelle 
vie linfatiche, e da queste nel circolo sanguigno. Accenna pure alla natura 
meccanica, ammessa dai più, dell’ittero dei cardiaci scompensati, e cita in se- 
guito le opinioni di Frerichs e di Birsch-Hirschfeld circa l'origine — pari- 
menti meccanica — dell’ittero dei neonati. Ricorda infine come per l’ittero 
così detto catarrale, per lungo tempo ritenuto un puro ittero meccanico, si tenda 
oggi sempre più ad ammettere l’intervento di una causa infettiva. 

Parlando in seguito degli itfferi emolitici, 10. passa in rassegna vari stati 
morbosi, spontanei o provocati, nel corso dei quali si produce o può prodursi 
un’emolisi, riassume brevemente la storia della teoria ematogena (Kiihne) od 
emafeica (Giibler, Hayem) dell’ ittero o della coluria che in essi vengono ta- 
lora osservati, e riferisce infine gli argomenti clinici e sperimentali (Kunke, 
Stern, Minkowski e Nannyn) con cui questa teoria fu abbattuta, mentre rima- 
neva dimostrato che non v'è formazione di pigmenti biliuri senza l'intervento 
del fegato, e che quindi gli itteri emolitici sono epatoyeni. 

Illustra in seguito estesamente, di proposito, l’'itfero congenito familiare, 
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pleiocromico ed acolurico, in considerazione del tempo relativamente breve da 
cui questa forma morbosa è stata isolata. Ne tesse la storia bibliografica, rias- 
sumendone i sintomi cardinali (Gilbert e Lerobouillet), nonchè i dati anatomo- 
patologici (Minkowski, Vaquez, Marchiafava e Nazari), e cita infine gli studi 
di Chauffard e di Vidal,i quali condussero — mercè la ricerca della fragilità 
globulare — a riconoscere definitivamente l’origine emolitica di questo ittero. 

Proseguendo nella sua rivista, l’O. passa a parlare degli itteri tossi-infettivi, 
che suddvide in quelli ad etiologia note ed in quegli altri i quali, pur es- 
sendo generalmente ritenuti di tal natura, rimangono tuttora ad etiologia sco- 
nosciuta e vengono raccolti sotto la comune denominazione. di Itteri gravi 
infettivi o Morbo di Weil. Espone quindi le moderne vedute degli autori sulla 
patogenesi di questi itteri, illustrando la teoria della secrezione in senso errato 
(Paracolia di Pick, Parapedesi di Minkowski). 

Tratta in seguito dell'anatomia patologica dell’ittero grave, descrivendo così 
le alterazioni dell’atrofin gialla acuta del fegato nei vari stadi del processo. 
Termina discutendo la fisiopatologia di questa forma morbosa, enumerando 
le varie fonti d’intossicazione che dan ragione dei gravi fenomeni a carico 
del sistema nervoso e del circolatorio. 

Dopo aver data lettura del diario clinico, e del verbale necroscopico del 
suo malato, l’O. ne presenta gli organi (conservati in formolo) che più inte 
ressano per l’illustrazione del caso. Passa quindi alla dimostrazione dei pre- 
parati microscopici degli organi medesimi, rilevando le gravi alterazioni ri- 
scontrate nel fegato, e consistenti, oltre che nel totale sfacelo del parenchima, 
ridotto nd un detrito granuloso contenente non molto grasso, in una cospicua 
iperplasia dello stroma connettivale dell’organo, con spiccata infiltrazione par- 
vicellulare, 

Nelle sezioni del rene, dimostra poi la necrosi totale degli epiteli dei tuboli 
contorti, accanto ad una spiccata iperemia di tutto l’organo, mentre non si 
notano alterazioni regressive nè progressive negli altri elementi che lo costi- 
tuiscono. 

Con questi dati alla mano, l’O. conclude non esser dubbia, nel caso in discorso, 
la diagnosi di ittero grave formulata in vita, mentre dal punto di vista ana- 
tomo-patologico rimane da spiegare perchè, pur avendo il microscopio rilevate 
nel fegato le caratteristiche alterazioni dell' atrofia gialla acuta, l'aspetto, il 
colore, il volume, il peso (gr. 1300) e la consistenza dell'organo non corri- 
spondevano esattamente allo stadio rivelato dall'esame istopatologico. 

L’O. ammetve che nel suo malato il processo siasi iniziato da un tempo 
relativamente lungo, come gli fa ritenere specialmente la notevole iper- 
plasia connettivale nel fegato, la quale dà ragione anche della conservata 
consistenza, malgrado lo sfacelo del parenchima, già avvenuto. Ammette an- 
cora che la degenerazione grassa non raggiunse mai l’alto grado che abitual- 
mente si riscontra in questa forma fin da principio, il che spiega la scarsa 
quantità di grasso riscontrato nel detrito. Dichiara infine che il riassorbimento 
del detrito stesso essendosi appena iniziato al momento della morte, resta spie- 
gato perchè il fegato sia di poco ridotto nel volume e nel peso, e perchè ma- 
croscopicamente esso presenti soltanto piccole zone di atrofia rossa. 

PALERMO (dicembre 1913). — Capitano medico di M. T. MARIO CiuLca. Rite- 
risce sopra due casi di intervento chirurgico per frattura della rotula: il primo 
riguarda un soldato del 22° artiglieria da campagna, che, cadendo da cavallo, 
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aveva riportato frattura trasversale della rotula destra. Rimosso un piccolo 
frammento intermedio tra il moncone superiore e quello inferiore, l’O. praticò 
l’osteosintesi diretta di questa mediante grossi fili di catgut, nonchè la sutura 
dei legamenti e quindi immobilizzò l'arto in una doccia con bendaggio amidato, 
ottenendo la guarigione per primam in settima giornata. Dopo quaranta giorni 
furono iniziati ji movimenti dell’articolazione, e l’infermo fu dimesso dall’ospe- 
dale in assai buone condizioni e ton una funzione dell’articolazione assai 
soddisfacente. 

Il secondo caso riguarda un bersagliere dell’8° reggimento, che durante una 
marcia cadde sul ginocchio destro, riportando frattura della rotula. 1l capitano 
medico Lionti praticò l’osteosintesi con fili di catgut, seguendo il processo del 
Payer, ed ottenne perfetta consolidazione della frattura con assai soddisfacente 
funzione dell’articolazione. 

L’O. mette in contronto detti risultati con un altro caso di frattura della 
rotula riguardante un soldato del 4° reggimento funteria, che, avendo riportato 
a Bengasi, in seguito a scoppio di una mina, frattura della rotula destra, fu 
sottoposto all'osteosintesi metallica, ma nonostante il forte attorcigliamento 
dell’ansa non si potè ottenere il perfetto contatto deî monconi, essendosi svi. 
luppata fra essi la formazione di un piccolo callo fibroso. 

Dopo avere presentato le varie radiografie dei casi in esame, l’O. viene a 
parlare degli interventi chirurgici nella frattura della rotula, dimostrando che 
oggi non è più discutibile il metodo della sutura a cielo scoperto, col quale 
soltanto è possibile tener conto dell’interposizione di parti molli tra i monconi 
di frattura, provvedere alle eventuali lacerazioni dell'apparato estensore laterale 
e mettere a perfetto affrontamento le superficie ossee, Tratta quindi del ma- 
teriale usato per l’osteosintesi della rotula, ed afferma che il catgut deve 
essere il materiale preferito, perchè le osservazioni dei vari autori e le proprie, 
valgono a dimostrare che il riassorbimento del catgut avviene in un tempo 
molto più lungo di quello che ordinariamente sì crede. 

D'altra parte il Brunn ha potuto osservare che l’osteosintesi metallica può 
dar luogo a caduta di frammenti di filo nella cavità articolare, con fenomeni 
dolorosi e disturbi funzionali del tutto simili a quelli dovuti a presenza di 
corpi estranei endoarticolari: nè con la sutura metallica si viene facilmente ad 
ottenere il perfetto contatto dei monconi di frattura. 

Illustra in seguito l’O. un caso di frattura comminutiva del quarto superiore 
del femore, consecutiva a ferita d'arma da fuoco, riportata da un sergente del 
1° reggimento artiglieria da montagna nel combattimento di Montrus. L’in- 
fermo fu ricoverato nell’ospedale militare di Palermo, proveniente da quello di 
Tripoli, coll’arto immobilizzato in un apparecchio amidato e tenuto in esten- 
sione parallelamente all'asse del corpo. All'esame radiografico si constatò che 
il femore era fratturato comminutivamente con forte abduzione del moncone 
superiore: rimosso l'apparecchio, si rilevò un focolaio purulento aprentesi alla 
faccia anteriore della coscia, per cui si fece l’estrazione di varie scheggie ossee 
e si applicò successivamente un nuovo apparecchio amidato a trazione con- 
tinua ed adagiando l’arto nella posizione di marcata abduzione per facilitare 
l'affrontamento dei monconi. Dopo 40 giorni, colla rimozione dell’apparecchio, 
si potè accertare la consolidazione completa della frattura, con ottimo funzio- 
namento dell’arto, 

Finalmente l’O. riferisce un caso di ferita da arma da fuoco, con solo foro 
di entrata in corrispondenza della bozza frontale sinistra, riscontrata in un 
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ascaro del 9° battaglione eritreo; il quale ebbe a notare immediatamente dopo 
la ferita la perdita completa della vista dall'occhio sinistro. La radiografia 
dimostrò la presenza di un proiettile nel lobo occipitale di destra situato per- 
pendicolarmente nella parte più interna ed in vicinanza della linea sagittale. 

Dopo avere esposto minutamente il decorso dei nervi ottici, dall’uscita del- 
l'orbita fino alla corteccia dei lobi occipitali, l'O. si domanda come si possa 
spiegare che il proiettile entrato in direzione perpendicolare alla bozza frontale 
di sinistra sia andato a fissarsi nel lobo occipitale destro e colla punta in alto. 
Egli ritiene che il proiettile nel suo tragitto abbia subito degli ostacoli tali 
da farne modificare la direzione, ultimo dei quali la resistenza opposta dal 
tentorio del cervelletto. Esclade in modo assoluto che la lesione sia anteriore 
al chiasma, e, data l'ubicazione del proiettile, come è dimostrato dal reperto 
radiografico, ammette che il proiettile abbia leso il decorso delle fibre crociate, 
che sono devolute alla visione dei due terzi interni della retina destra, e che 
nel deviare per allogarsi nel lobo occipitale destro abbia intaccato le fibre di- 
rette del nervo ottico destro, che, sarebbero appunto localizzate nella faccia in- 
terna della corteccia cerebrale del lobo occipitale. 

PALERMO (gennaio). — Si apre la discussione sull'ultimo caso presentato nella 
seduta precedente dal capitano medico Ciulla. 

I) tenente medico SaLvarore PintACcUDA osserva che il caso in esame è di 
difficile interpretazione, sia per quello che riguarda il decorso del proiettile, 
sia per le lesioni da esso apportate, poichè non è ammissibile che una vasta 
lesione cerebrale sia rimasta senz’altre manifestazioni che quelle che noi co- 
nosciamo. i 

Descrive brevemente il decorso delle vie ottiche, soffermandosi specialmente 
alle connessioni che queste, all'uscita dei tubercoli quadrigemelli anteriori, 
prendono coi nuclei d’origine dei nervi bulbo-protuberanziali, e «ioè coll’oculo 
motor comune, oculo motore esterno, patetico, ecc., connessioni le quali sta- 
biliscono strette dipendenze funzionali tra i movimenti dei muscoli dell'occhio 
e dell’iride e l'atto della visione. Dato il particolare comportamento delle vie 
ottiche, dimostra che, perché una lesione di queste possa portare la completa 
amaurosi di un occhio, è necessario che questa lesione cada avanti il chiasma 
e si trovi dallo stesso lato dell’occhio cieco. 

Ma come spiegare allora la persistenza del ritlesso pupillare? 

Riferisce a questo proposito gli studi del Marina, tendenti a dimostrare che 
il riflesso pupillare può compiersi per tutt'altra via che quella che noi cono- 
sciamo, Il Marina, studiando un numero stragrande di oftalmoplegie interne, 
potè constatare che solo poche volte a queste si accompagnava paralisi pu- 
pillare, anche quando dette ottalmoplegie erano di origine quadrigemina, ciò 
che lo indusse ad ammettere peri movimenti della pupilla un altro centro di 
riflessione all'infuori dei tubercoli quadrigemelli anteriori. Instituì all’uopo 
delle esperienze, valendosi del metodo delle degenerazioni e dell’instillazione 
di nicotina (veleno specitico delle cellule gangliari), e potè venire alla con- 
elusione che distruzioni parziali, più o meno estese, dell’iride, processi ciliari 
e cornea eran sempre accompagnate da lesioni più o meno estese dei nervi 
ciliari e delle cellule del ganglio oftalmico, mentre rimanevano integre le fibre 
dell oculo motor comune, dei suoi nuelei d'origine, dell'abenula, del ganglio 
di Gasser, ecc.; e d’altra parte vide seguire degenerazione dei soli nervi ci- 
liari per le lesioni delle cellule del ganglio oftalmico. Questi risultati, inte- 
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grati dal fatto che la degenerazione delle fibre dell’oculo motor comune si 
arresta a livello del ganglio ciliare, gli sembra lo autorizzino ad ammettere 
nel ganglio oftalmico un altro centro di riflessione dei movimenti dell’iride, 
e non il meno importante. A contorto di queste sue vedute egli riferisce (in 
un altro lavoro) delle osservazioni cliniche ed anatomo-patologiche riguardanti 
casi di tabe e di paralisi progressiva. 

Egli potè constatare che, sempre che vi furono in vita alterazioni del riflesso 
pupillare, queste costantemente erano accompagnate da lesioni dei nervi e del 
ganglio ciliare, mentre le fibre dell’oculo motor comune dai suoi nuclei fino 
all’abenula restavano integre, anche quando la pupilla sì presentò completa- 
mente rigida, 

Ma nel caso presentato dal capitano medico Ciulla non si può nemmeno in- 
vocare l'ipotesi del Marina, perchè allora non dovrebbe aversi la reazione 
consensuale dell’altra pupilla, non esistendo, che si sappia, connessioni col 
ganglio ciliare dell'altro lato. Ed allora? 

Sembrerà strano, continua l’O., che pur in presenza di una lesione di 
questo genere, a spiegare i sintomi presentati dall'ascaro, non si possa che 
ammettere uno stato isterico dell'individuo. Si sa infatti l’intiuenza che i 
traumi esercitano sul conclamarsi di uno stato isterico sino allora latente e 
crede superfluo soffermarsi su questo punto; d’altra parte osserva che due 
anni di permanenza in colonia Eritrea lo hanno convinto che fra quelle popo- 
lazioni l'isterismo è molto più frequente di quello che comunemente si creda. 

Prende in seguito la parola il tenente medico BENEDETTO CAFFARELLI, il 
quale sostiene che, date le nozioni di anatomia, di fisiologia e di anatomia 
patologica, per spiegare la cecità completa di un solo occhio si deve necessa- 
riamente riconoscere che il nervo ottico deve esser leso al davanti del chiasma. 

Contro tale fatto però sta la conservazione del riflesso irideo alla luce. 
Egli spiega la persistenza del predetto riflesso, ammettendo la percezione lu- 
minosa nell’ammalato, perchè rimaste integre alcune fibre del nervo ottico, 
Egli ricorda che, secondo le moderne vedute della traumatologia, il cranio 
possiede dei pilastri che reppresentano delle linee rinforzate e tra di essi gli 
interpilastri che sono le parti deboli della scatola cranica. In seguito al trau- 
matismo della regione frontale sinistra, dovuto all'urto del proiettile, si potè 
formare una linea di frattura, la quale discendendo verso la base, per la in- 
cisura sopraorbitaria, arrivò alla volta dell’orbita, arrestandosi fino alle pic- 
cole ali dello sfenoide. Con questo meccanismo si può spiegare la lesione del 
nervo ottico destro, a livello del foro ottico, malgrado che il trauma abbia 
agito nella regione frontale di sinistra. 

Inoltre nota l’O. che non può assolutamente ammettersi la persistenza del 
riflesso irideo senza la presenza della via sensoriale, rappresentata dalle fibre 
del nervo ottico. 

Il Marina ammette un riflesso attraverso il ganglio oftalmico, ma in tutte 
le sue esperienze esisteva sempre integra la via ottica. 

E se effettivamente il riflesso irideo potesse compiersi attraverso il ganglio 
oftalmico, indipendentemente dalla via ottica, tale riflesso dovrebbe esistere 
in tutti i casi di amaurosi, tenuto anche conto che l’iride ha la proprietà di 
contrarsi sotto l’azione della luce, anche quando è staccata dall’occhio. Ma la 
fisiologia, la clinica e l'anatomia patologica ci insegnano che tale ritlesso manca, 
quando la via ottica è interrotta al davanti del chiasma. 
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6 CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 


Il capitano medico GeRoLAMO LionTi non è del parere del tenente me- 
dico Caffarelli, perchè non può ammettere una lesione del nervo ottico, con- 
secutiva a frattura della base, senza che nell’infermo vi fossero stati tutti 
gli altri sintomi che a tali lesioni sono compagni fedeli. Pertanto egli, ri- 
guardo alla cecità dell’ascaro, come conseguenza della ferita d'arma da fuoco, 
si associa al parere del capitano Ciulla. 

Questi, rispondendo ai vari oratori, non nega che l'isterismo possa spiegare 
la completa cecità dell'occhio destro, ma nel caso in discussione sta di fatto 
che il proiettile penetrò nella bozza frontale sinistra in direzione a questa 
perpendicolare, ed è anche certo che il proiettile si trova tuttora, come il re- 
perto radiografico dimostra, allogato nella parte più interna del lobo occipi- 
tale sinistro, dove pare che abbianv origine le fibre del fascio esterno o diretto 
del nervo ottico. 

Non crede tuttavia di allontanarsi dal primitivo concetto emesso, che cioè 
nel primo tratto del suo decorso il proiettile abbia interrotto la continuità 
del fascio crociato e che nell'ultimo tratto abbia interrotto la continuità delle 
fibre dirette. 

Il tenente medico Pintacuda osserva infine che l'ipotesi avanzata dal te- 
nente medico Cafl'arelli sarebbe la più piana ed accettabile, se non mancas- 
sero i sintomi di tale lesione, ed al riguardo si associa alle conclusioni del 
capitano Lionti, e se le sue conclusioni non contraddicessero un dato di fatto 
della massima importanza per la questione in esame, cioè la completa cecità 
dell'occhio destro. 

Per quanto riguarda le obbiezioni mosse all'ipotesi del Marina, fa notare che 
in questo caso Ja via centripeta non è più rappresentata dalle fibre nervosa 
decorrenti colle fibre ottiche, ma dalle fibre sensitive del trigemino che vanno 
al ganglio oftalmico, sotto la cui dipendenza è la sensibilità dell’ivide, e la 
via centrifuga motrice dalle fibre motrici che da detto gauglio si dipartono, 
venendo così a stabilirsi una via riflessa periferica, la quale, è bene ripetere, 
è indipendente da quella che si compie colle connessioni fra vie ottiche ed 
oculo motor comune. 

Per quanto concerne l’obbiezione che la luce è stimolo specifico della retina, 
fa osservare che niente c' induce a crelere che questa non possa eccitare anche 
l’iride, ed anzi il fatto che un pezzo d’iride staccata reagisce alla luce, sta a 
dimostrare che l’iride, per la sua stessa costituzione nnatomica, è capace di 
risentire un'eccitazione dalla luce; di che natura sia questa eccitazione egli 
non sa dire, sconoscendo noi l’intima essenza dei fenomeni biologici, dei quali 
conosciamo solamente, e non sempre, il loro determinismo, 

Al capitano medico Ciulla fa notare che, pur ammettendo che le fibre ottiche 
dirette vanno a terminare alla faccia interna del lobo occipitale, cosa tutt'altro 
che dimostrata, sarebbe addirittura miracoloso che il proiettile abbia prima 
leso, con precisione matematica, da un lato le sole fibre crociate, e con la 
stessa precisione dall'altro lato le sole fibre dirette, e che un decorso così lungo 
del proiettile nella massa cerebrale sia rimasto silente senza dare manifesta- 
zione alcuna. 

Pertanto dice che il far dipendere da uno stato isterico i sintomi presen- 
tati dall’ascaro, non rappresenta una qualsiasi via d uscita, ma una necessità, 
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Movimenti avvenuti: nel Corpo Sanitario e nel Personale Farmaceutico 


(Dalla dispensa 4* alla 3* del Bultettino ufficiale delle nomine). 
Ufficiali in servizio permanente. 
R. decreto 23 dicembre 1918, 


De FiLippis Giuseppe Maria, tenente medico ospedale Catanzaro, — Collocato in 
aspettativa per motivi speciali per un anno. 

CAMRRANESI Dino, id, in aspettativa per infermità provenienti da cause di ser- 
vizio, ad Ascoli Piceno. (R. decreto 12 gennaio 1914). — Richiamato in ser- 
vizio e destinato ospedale militare Livorno. 


R. decreto 4 gennaio 1914, su proposta del ministro delle colonie. 


ANNARATONE cav. Carlo, capitano medico collegio militare Roma. — Nominato 
uffiziale nell'Ordine della Corona d’Italia, 


R. decreto 4 gennaio 1914. 


ScLavo cav. Luigi, maggiore medico ospedale Savigliano. — Collocato in posi- 
zione ausiliaria, per età dal 12 gennaio 1914. 

BeprI Maurizio, capitano medico in aspettativa per infermità temporanee pro- 
venienti da cause di servizio, per un anno, a Firenze. (R. decreto 24 ottobre 
1912) — Richiamato in servizio dal 9 dicembre 19183 e destinato 38 fanteria. 


I seguenti ufficiali medici sono promossi al grado sùperiore con anzianità 
81 dicembre 1913, con decorrenza per gli assegni dal 1° gennaio 1914 e conla 
destinazione per ciascuno indicata: 


Maggiore medico promosso tenente colonnello medico: 
BarLerTA cav. Salvatore, infermeria presidiaria Catania. — Continua come 
sopra. 
Capitani medici promossi maggiori medici: 
CamponI Francesco, 62 fanteria. — Destinato ospedale Verona. 
SaGGINI Evaristo, ospedale Bologna. — Continua come contro (a scelta). 


Determinazione ministeriale 8 gennaio 1914. 


Gozzi Celestino, capitano medico 88 fanteria. — Trasferito infermeria presidiaria 
Pavia. 
R. decreto 17 novembre 1913, 
BepeI Maurizio, capitano medico in aspettativa per infermità temporanee prove- 


nienti da cause di servizio, per un anno. (R. decreto 24 ottobre 1912). — L'a- 
spettativa di cui sopra è prorogata dal 24 ottobre 1913. 


R. decreto 11 gennaio 1914. 


Susca cav. Vito, colonnello medico direttore sanità militare XI corpo armata, — 
Collocato in posizione ausiliaria, per età, dal 19 gennaio 1914. 
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Decreto ministeriale € dicembre 1913. 


Lo stipendio annuo dei maggiori medici, inscritti nell'annuario militare 
con anzianità 1° gennaio 1909, è portato a lire 5501) dal 1° gennaio 1914. 


Lo stipendio annuo dei capitani medici, inscritti nell'annuario militare con 
le anzianità 20 dicembre 1903, 17 dicembre 1908 e 1° gennaio 1909, è portato 
rispettivamente a lire 4500 e a lire 4400 dal 1° gennnio 1914. 


Determinazione ministeriale 15 gennaio 1914. 


PanTANO Arturo, capitano medico ospedale Alessandria, — ‘Trasferito ospedale 
Livorno. 

ANDREINI Alfredo, id. id, Chieti. — Id. 8!) fanteria, 

FarcHi Luigino, id. battaglione aviatori. — Id. ospedale Alessandria e coman- 


dato battaglione aviatori. 
R. decreto 15 gennaio 1914, 

I seguenti tenenti medici sono dispensati, per loro domanda, dal servizio per- 
manente, sono inscritti col loro grado e con la loro anzianità nel ruolo degli 
ufficiali medici di complemento, dal 1° febbraio 1914 ed assegnati al distretto 
per ciascuno indicato: 

FerrAaNnDI Komilio, ospedale Milano. — Distretto Alessandria. 

OTT Iginio, 1° alpini. — Id. Livorno. 

R. decreto 18 gennaio 1914. 

Sacco Rosario, tenente medico ospedale ('atanzaro. — Dispensato, per sua domanda 
dal servizio permanente; inscritto col suo grado e con la sua auzianità nel 
ruolo degli ufficiali medici di complemento ed assegnato distretto Castrovillari, 
dal 1° febbraio 1914. 

Determinazione ministeriale 22 gennaio 1914. 

CarraraTTI Mario, tenente medico ospedale "Torino. — "Trasferito accademia 
militare. 

Scnieani Vincenzo, id. 5 alpini. — Id. 75 fanteria. 

GaTTI Giuseppe, id.21 artiglieria campagna. — Id. reggimento cavalleria Catania. 

DisterAaNo Giuseppe, id. ospedale Piacenza. — Id. 5 fanteria. 

MASsTROIANNI Antonino, id’ id, Genova. — Id. 8 id, 

R. decreto 25 gennaio 1914. 

VicebomiNI cav. Matfeo, colonnello medico direttore ospedale militare Alessan- 
dria. — Esonerato dalla sopraindicata carica e nominato direttore sanità mi- 
litare XI corpo armata. 

TromBETTA cav. Edmondo, tenente colonnello medico ispettorato sanità militare. 
— Promosso colonnello medico e nominato direttore ospedale militare Ales- 
sandria, 

Baronio Dario, tenente medico 41 fanteria. — Collocato in aspettativa per in- 
fermità temporanee non provenienti da cause di servizio, per sei mesi, dal 
1° gennaio 1914. 

CoLuccia Vincenzo, id. 4 alpini. — Dispensato, per sua domanda, dal servizio per- 
manente; inscritto col suo grado e con la sua anzianità nel ruolo degli uffi. 
ciali medici di complemento ed assegnato distretto Lecce, dal 1° febbraio 
1914. 
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I seguenti sottotenenti medici di complemento sono nominati tenenti me- 
dici in servizio attivo permanente, in base alla legge 27 giugno 1912, n. 699, 
con la destinazione per ciascuno indicata: 


Sinisi Michele, distretto Potenza. — Destinato 79 fanteria. 
ScaLrati Alberto, id. Gaeta. — Id. cavalleggeri di Aquila. 
GuapaLuPI Roberto, id. Lecce, — Id. intermeria presidiaria Gaeta. 
ScroLi Felice, id. Campobasso. — Id. 36 artiglieria campagna. 
RosoTTI Lorenzo, id. Alessandria. — Id. ospedale Milano. 

GugrRA Vincenzo, id. Foggia. — Id. 9 artiglieria fortezza 
PauLiceLLI Savino, id. Firenze. — Id. ospedale Piacenza 

de Marco Raffaele, id. Chieti. — Id. id. succursale Mantova. 
ScoLa®ti Mario Federico, id. Venezia. — Id. id. Ravenna. 
CIANCARELLI Z'rancesco, id. Roma. — Id. 1° artiglieria campagna. 


Farmacisti militari. 
K. decreto 24 novembre 1913. 


AppioTTI dott. Ferdinando, farmacista di 1 classe, a disposizione Ministero fi- 
nanze. — Cessa da tale posizione dal 1° dicembre 1913 e trasferito ospedale 
militare Torino. 

Bruno Pasquale, id. 2° id., farmacia centrale militare. — Collocato a disposizione 
del Ministero delle finanze; dal quale riceverà gli assegni e le indennità spet- 
tantigli, a decorrere dal 1° dicembre 1918. 


Determinazione ministeriale 8 gennaio 1914. 


Gorretta dott. Carlo farmacista di 1° classe, ospedale militareTorino.— Trasferito 
farmacia centrale militare. 


Determinazione ministeriale 15 gennaio 1914. 


MARINI cav. Pfetro, farmacista capo di 1° classe, ospedale militare Caserta, — 
Trasferito ospedale militare Napoli. 

ManeREDI Luigi, farmacista di 2* id., id. Cava dei Tirreni (Salerno). — Id. id. 
Napoli. 


Ufficiali in posizione di ‘servizio ausiliario. 
KR. decreto 28 dicembre 1913. 


Tempo cav. Luiyi, colonnello medico distretto Torino. — Collocato a riposo, per 
anzianità di servizio, con decorrenza dal 1° gennaio 1914’; inscritto nella ri- 
serva ed insignito della croce di Cavaliere nell'Ordine dei SS. Maurizio e 
Lazzaro. 


R. decreto 8 gennaio 19183. 


Morino cay. Domerico, colonnello medico distretto Torino, promosso maggiore 
generale medico. 

ARDUINO cav. Fortunato, tenente colonnello medico id. id. id. colonnello medico. 

Vinci Angelo, capitano medico id. Siracusa, id. maggiore medico. 
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R. decreto 3 novembre 19183. 

Maccagno cav. Giacomo, colonnello medico distretto Cuneo — PRSADORI cav. 
Egidio, id. id. Brescia — FREGNI cav. Arnaldo, id. id. Bologna — VITA cav. 
Gaetano, id. id. Reggio Calabria — ABBATE cav. Donato, teneute colonnello 
medico id. Napoli — CopPoLA cav. Nico/a, maggiore medico id. Roma. — Col. 
locati a riposo, per anzianità di servizio, con decorrenza dal 1° dicembre 1918; 
inscritti nella riserva e nominati cavalieri nell’Ordine dei SS. Maurizio e 
Lazzaro. 

Decreto ministeriale 27 gennaio 1914. 

Tucci cav. Filippo, maggiore medico distretto Perugia, in servizio ospedale Pe- 
rugia. — L'assegno complessivo annuo è portato a lire 5500 dal 1° gennaio 
1914, per aver compiuto cinque anni di effettivo servizio col grado di maggiore 
medico. 

Ufficiali di riserva. roi 
KR. decreto 8 gennaio 1914. 

MarsanIcH cav. Arturo, distretto Roma, capitano medico, promosso maggiore 
medico. 

PaLazzo Camillo, distretto Torino —- Pinna Uyo, id. Barletta, sottotenenti me- 
dici, promossi tenenti medici. 


ONORIFICENZE. 
nell'Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro 
concesse nella ricorrenza della festa di S. Maurizio 1914. 
R. decreto 15 gennaio 1914. 
In considerazione di lunghi e buoni servizi. 
Cavaliere. 
FaBRIS cav. Domenico, colonnello medico direttore ospedale militare Bologna. 
GANDOLFI cav. Giacomo, id. id. id. militare Roma. 
In considerazione di speciali benemerenze. 
Uffiziale, 
DELLA VALLE cav. Francesco, tenente colonnello medico capo sezione Ministero 
guerra (incaricato), 
Cavaliere. 
GaLLi cav. Giovanni Domenico, tenente colonnello medico ispettorato sanità mi- 
litare. 
Defunti. 
Caccuri Domenico, capitano medico di riserva distretto Caserta. — Morto a Cass 
luce (Caserta), il 24 dicembre 1918, 
NAvARRA Leonardo, sottotenente medico non più inscritto nei ruoli, — Id. ad Al- 
camo (Trapani) il 17 id. 
Cuccorunro Samuele, sottotenente medico di riserva, distretto Nola, — Id. a N8- 
poli, il 10 gennaio 1914. 


Il Redattore 
EpMonDo TROMBETTA, colonnello medico, 


(3175) — Roma, 1944 — Tip. E. Voghera. Luror PaLmisni, pere 


BernarDo e Brezzi. — Lo sgombero degli ammalati e feriti in guerra. Me- 
moria premista al concorso Riberi. Un volume di pag. 276 con molte figure 
e tavole grafiche. — Roma, 1905 . . . . Me 
Casarini. — La fatica nella vita militare. Memoria premiata nel ‘concorso Riberi 
1904-1905. Un volume di pag. 330 con 65 figure. — Roma, 1908. . . » 
Ip, — Le malattie e gli infortuni nella vita militare. Memoria premiata al 
concorso Riberi 1905-1906. Un volume di pag. 402 con tavole grafiche e stati- 
stiche. — Roma, 1908. . . vci 
Cusani. — Esposizione sommaria dell'ordinamento | e ‘funzionamento del ser- 
vizio sanitario in campagna presso l’asercito italiano. — Roma. 1906 . » 
Dr Cesare. — Studio sulle mediastiniti (mediastiniti suppurative, ascesso me- 
diastinico) — Roma, 1900. Un vol. di pag. 144 . . . . re 
HyRTL. — Unomatologia anatomica. Storia e critica del moderno linguaggio 
anatomico. Traduzione libera italiana dei dottori C. PrETTI e C. Srorza. — 
Roma, 1884. (Edizione rara) . . SA 
Le ferite causate dalle armi da guerra. Sintesi della relazione sanitaria sugli 
eserciti tedeschi durante la guerra franco-germanica 1870-71. — Roma, 1889. 
Un volume di pag. 348, prezzo ridotto. . . . dt» 
Maxayra. — Studii storico-critici sulla meningite cerebro-spinale epidemioa i in 
Italia e particolarmente nell'esercito. cana 1883. Un volume di pag. 262 
con 2 tavole grafiche. Prezzo ridotto . . . ala 
SaLinari. — Le lesioni traumatiche dei centri nervosi. " Memoria ‘onorata del 
premi» Riberi. — Roma, 1900. Un volume di pag. 320. Prezzo ridotto. » 
Srorza e GiaLiaRELLI. — La malaria in italia. Opera onorata del 1° premio 
al concorso Riberi. Un volume con 7 grandi tavole eda _ 
Roma, 1885; prezzo ridotto. . . » 
TomELLINI. — Delle malattie più frequentemente simulate o provocate dogli 
inscritti. — Roma, 1875. . . » 
Cusani. — Guida del medico militare per le esercitazioni ‘pratiche sul servizio 
femitario:'in..ampagne: ato 3 è dae Wa s God dan a 
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. — Per l'acquisto delle opere sopraindicate Inviare commissioni e vaglia all'Amministrazione 


del Giornate di medicina militare via XX Settembre Roma. 


Altre pubblicazioni medico-militari: 


Ferrari LELLI FRANCESCO, capitano medico. — Manuale di bromatologia pei me- 
dici militari. — Firenze, 1906. Un vol. in 16° di pag. 484. (Vendibile presso 
l'Autore in Firenze, scuola d'applicazione di sanità militare) . Re 

A. SERTOLI, capitano medico libero docente a. patologia speciaie chirurgica nella 
R. Università di Pisa. -— Contributo allo studio del rinofima e ricerche isto- 
logiche sui trapianti di cute secondo Wolfe (con 18 tavole) — Livorno 1911, 
Officine grafiche Qhisoniai (Vendibile posse l’Autore, Ospedale Militare di 
Livorno). . . » 

JANDOLO COSTANTINO, ‘colonnello ‘medico. _ ‘ Oftalmoscopia ed ottica oculistica, 
Manuale teorico-pratico, Un vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Napoli, 
stabilimento tipografico Ferrante, 1905. (Vendibile posi l'Autore, Renn 
via Principe Amedeo 47) x 5-9 

MancIANTI Ezio, colonnello medico — Lo ‘sgombero acqueo dei feriti valia 
valle del Po (1889, 1898, 1905). Testo e progetto con illustrazioni, pre- 
miati con diploma d'onore all’ Esposizione internazionale di Milano 1906. 


(Vendibile presso l'Autore, direzione sanità militare) . . 3 » 
Ip. im. — Esercito e tubercolosi. (Notizie. — Profilassi attuale. to Età della 
chiamata. — Ferma biennale. — Abbassamento della statura). Relazione 


al congresso nazionale d’igiene 1906 Milano. (Id. id. id). . . . & 

SALINARI SALVATORE, maggiore medico. -— L’anatomia e la chirurgia operatoria 
della mandibola e delle parti molli che la rivestono. — Napoli, 1908. Un 
vol. in 8* di pag. 130, con 58 figure intercalate nel testo. RA pen 
l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli) 

Ip. in. — La chirurgia delle vie biliari. Memoria onorata di un n attestato di lode 
della Società medico-chirurgica di Bologna. — Bologna, 1903. Un vol. in 16° di 
pag. 198, (Vendibile presso l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli). » 

SanTUCcCI STEFANO, maggiore medico, libero docente di oftalmologia e di cli- 
nica oculistica nella Regia Università di Torino. Studio scientifico pratico 
sui traumatismi oculari. Vol. di 242 pagine con 16 tavole contenenti 63 mi- 
crofotografie e con prefazione del professor C. Revmonp, direttore della Re- 
gia clinica oculistica di Torino. — Roma, Enrico Voghera 1906. eliizzago 
presso la tipografia Enrico Voghera, via Po 3, Roma). . . F 


GIORNALE 
MEDICINA MILITARE 


Direzione e Amministraz: Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1° Il Giornale di medicina militare si pubblica l’ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

2° L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio. 

3° Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l’ Italia e la Colonia Eritrea. .......L.#3— 


Per.l'Estero >. è vb È è Lso è. 1? be 


mi Hall 0 3 a «È Uh25 
all’ Estero eve 60 
“Il supplemento contenente l’Annuario | in ltala . » 2,50 
.. del corpo sanitario militare costa all'Estero. » 2,75 


4° L'abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s'intende rinnovato 
per l'anno successivo. 

5° I signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l’im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandanti di corpo (anche 
a rate mensili). 

6° Per i soli ufficiali medici (dell'Esercito e della Marina) è ammesso un 
abbonamento cumulativo al Giornale di medicina militare ed agli Annali di 
medicina navale e coloniale al prezzo di L. 18 annue. Per ottenere tale abbo- 
namento gli abbonati del giornale di medicina militare devono far pervenire 
RIEepa nente L. 6. all'amministrazione degli Annali (presso il ministero della 

arina). 

7° Ai librai sì fa lo sconto del 10%, ma soltanto per gli abbonamenti delle 
persone e degli enti non militari, che non possono fruire della facilitazione 
di cui al n. 5e 6. 

8° Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografi 
che, ecc., che accompagnassero le memorie, sono a carico degli autori. 

9 Gli autori delle memorie potranno averne gli estratti facen.lone richie 
sta ull’atto dell'invio delle bozze corrette. 

Gli estratti sono di due tipi: 

Tipo A. — Con copertina in bianco, senza frontespizio, e colla impagina 

tura e numerazione del fascicolo. 
Tipo B. — Con copertina stampata, frontespizio, impaginatura e numera 
zione speciale. 


Il prezzo è regolato dalla seguente tariffa : 


-° Un fascicolo separato costa ì 


Prezzo di ciascun foglio di stampa 


—’IDUMERO DELLE COPIE Per 

TIPI DI ESTRATTI re esce il'bouli ciali 

25 50 100 200 oltre 200 — 
Merda pi dual be 6,50 | 10,— 8,80 
Inoz Qua Pa ir 6,50 7,50 9, 18,50 | 4,80 


Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordi» 
nazioni di 100 estratti o meno. : 

Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superano il 
mezzo foglio, si contano come metà, purché però l'ordinazione non sia infe- 
riore a 50 copie. \ 

Potranno aversi estratti in carta e formato diversi, previi accordi perso- 
nali tra gli Autori e la Tipografia. 

10° 1 manoscritti non si restituiscono. 


($ GIORNALE 


MEDICI NA MILITARE 


Pubblicato dall’Ispettorato di Sanità militare 


Giornale di medicina militare: 1851-1884 
Giornale medico del Regio Esercito e della Regia Marina: 1885-1895 
Giornale medico del Regio Esercito: 1896-1907 


ANNO LXII — 1914 e SA 


FascicoLo III 31 Marzo 


SOMMARIO 
MEMORIE ORIGINALI, 
Zanetti. — Sopra un nuovo tipo di soluzione judlica per il metodo Grossich « Soluzione 


ee TROTTO PICCOLI LE VIT Ù 4161 
» Chironi e Giordano. — Ricerche MANIERA sulla disinfezione delle mani col metodo 
IRON; o dI RS Le ra e ite È & SIRO è Ù 475 


Ruta. — L'iperemia passiva alla Bier nella cura delle adeniti e in altr@ affezioni chirurgiche » 
RIVISTA SINTETICA. 


RIVISTA DI GIORNALI ITALIANI ED ESTERI. 
(V. l’Indice nell'interno della copertina) 
ate 
DIREZIONE ED AMMINISTRAZIONE 
ROMA - Palazzo del Ministero della Gnerra, Via XX Settembre - ROMA 


- Vara rara ara ara rara a rararavi 


RARDARZARAZZARI III II 


Per le inserzioni di pubblicità rivolgersi direttamente all'Ufficio delegato a tale ser- 
vizio —- Roma, Corso Umberto 1, n. 1I7 - Telefono 1106. 


INDICE 
DELLA RIVISTA DI GIORNALI ITALIANI ED ESTERI 


RIVISTA MEDICA. 


Weill. — I sintomi rivelatori dell’azotemia . . 2. (È “Ha Si #- e Ga > Mi 
James. — Sull'albuminuria in casì di piccolo rene bi: anco, h n vo Ha " ss di To 


RIVISTA DI NEVROPATOLOGIA. 

Babinski e Tournay. — | sintomi delle malattie del cervelletto e loro significato. ì i 30 
RIVISTA DI CHIRURGIA DI GUERRA. 

Salinari. — Le ferite dell'addome prodotte «alle moderne armi da guerra . o & n "di I 
RIVISTA DI CHIRURGIA GENERALE. 

Tansini. Sulla cura del gozzo col metodo di Luton... è»... * 3 

RIVISTA DI OTO-RINO-LARINGOIATRIA. 
Caldera e Gaggia. — A proposito «della sirrodiagnosi nell'ozena LL... +» 3 
RIVISTA D'IGIENE GENERALE E BATTERIOLOGIA, 


Ross. — Sopra un parassita endocellulare produttore di spirochete trovato nelle lesioni 
sifilitiche e nel sangue circolante durante il permodo secondario della sifilide è o. è» SS 


Giliberti. — Le conoscenze odierne nella rabtia e sua profilassi, vi ù c % 4 a (78 

Giliberti. — Il colera asiatico e il sistema delle cinque profilassi. è « è 0 

Giliberti. — Vaccino e vaccinazione contro il vainolo, con speciale riguardò: ll teni nica. «+ 

Giliberti. — Il Jatte nei concetti moderni dell'igiene . + è MF 

Giliberti. — I concetti moderni sulla riscrgenza e sulla diftasione del tia ‘sul sistenia di 
prolilassi. . + E dla a li My RS DE 

Guerra Coppioli. — Tubercolosi e alo coliamio in Itaha. e > e * M è& T a, È 

RIVISTA DI STATISTICA MEDICA. 
Statistica sommaria dello canse delle morti avvenute nel itegno nell'anno 4942 . = a fi 
RIVISTA RIBLIUGRAFICA. 
Lomprosi:=nomozienao, =. Lila i n aa da SO JU 
NOTIZIE. 


La medicina legale e il diploma per Vesercizio medico-professionale nel progetto di riforma 
universitaria + Societa di medicina legale di Roma » . 3 " 3 è s e ea le 


VARISTA. 
Le nuove vedute nel problema dell'eredità e della formazione dei sessi è è È gi e DM 
Mendel. — La Ingge fondamentale dell'eredità. 6 n . n È » A s > da, 
NECROLOGIO. 
Nafpistoma: Domenigi a. < a & Ss È e © ®© » $ & x è ©, 
Michelangelo Rizzo . 3 i "i ; È O P $ A : 6 » È n o 
CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILIVARIO 2.00.44 8 
MOVIMENTI AVVENUTI NEL CORPO SANITARIO E NEL PERSONALE FARMACEUTICO »_ 3 


Pubblicazioni vendibili presso " Amministraz, del ‘' Giornale P medicina militare ,, 


Via XX Skrrisune, PALAZZO DXI MINISTERO DELLA GUERRA 


Ixpriaco PreTRO, tenente generale medico. — Sull’azione degli attuali fucili da 
guerra e specialmente del fucile italiano di piccolo calibro, in confronto con quello 
di medio calibro. (Studi sperimentali, con 15 tav. di fotografie e radiografie ri- 
prodotte in fototipografia).—Roma, 1903. (Wendibile presso la Tip Voghera)L. 4 — 
Ip. Im. — Le operazioni più frequenti nella chirurgia di guerra con 112 figure 
intercalate nel testo. — Firenze 1898. (Vendibile presso la Lib. Bernardo 
Seeber Firenze) . . cao RS 
Antropometria militare. — Risultati ottenuti dallo spoglio dei fogli sanitari delle 
classi 1859-1863; due volumi in 4° con atlante: 
Vol. 1 (Dati antropologici ed etnologici) con Atlante della aeograta an- 
tropologica dell’Italia. — Roma 1896. . . . È “e al PUO 
Vol. II (Dati demografici e biologici). — Rome; ‘1905 nta fi è a ea 


MEMORIE ORIGINALI 


SOPRA UN NUOVO TIPO DI SOLUZIONE IODICA PER IL METODO GROSSICH 
“ SOLUZIONE IODOBENZOLICA ,, 


o 


l'ommnicazione falta albi Società medco-chiminzioa di Bolcema nell'adunanza sriettilica del 5 fato 195 
Per il tenente medico dott. Giovanni Zanetti 


Con la presente comunicazione preliminare è mio desiderio pro- 
porre l’uso di una soluzione iodica, la quale, per le considerazioni 
che andrò esponendo, per le ricerche da me iniziate e per i primi 
risultati conseguiti nell’applicazione pratica, mi sembra consigliabile 
e perfettamente adatta a sostituire la soluzione alcoolica di iodio 
Tintura) nella pratica chirurgica. 

Non è mio intendimento con ciò di menomare la bontà del Me- 
todo Grossich, ma di portare anzi il mio modesto contributo a che 
questo metodo ormai classico, possa senza inconvenienti essere mag- 
giormente diffuso. 

Dall’epoca in cui Grossich (1) presentò il suo metodo di Aisinfe- 
zione della pelle colla tintura di iodio, cioè dal 1908 ad oggi, la Clinica 
ed il Laboratorio, hanno dimostrato con una non interrotta serie di 
statistiche e di ricerche, come tale metodo abbia perfettamente cor- 
risposto alle speranze che in esso il suo operatore riponeva, e la mon- 
diale diffusione ne ha dato piena conferma. 

Però, diffondendosi il metodo ed aumentando le osservazioni cli- 
niche si vennero constatando degli inconvenienti che, se non infir- 
mano la bontà del metodo, hanno però spinto clinici e ricercatori a 
rendersene ragione ed a cercare di ovviarli. 

Prescindendo da quei rari casi nei quali l'applicazione dello iodio 
ha manifestato effetti tossici, talora lievi (albuminuria) talora letali, 
come i tre ricordati dal Reclus (cioè quelli dei dottori Biesalskj e 
Mosckovitz e quello del dott. Patris de Broé) i quali casi, tra le 
molte migliaia di volte in cui fu applicato il metodo Grossich, senza 
inconvenienti tossici, acquistano verosimilmente valore di probabili 
idiosincrasie individuali, certo il principale degli inconvenienti sta 


(1) CentralDatt fiir Chirurgie, 31 ottobre 1908, n. 44. 


{1 — Giornale di medicina militare — Fasc. HI. 
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nella azione irritante che la tintura alcoolica di iodio, se non di re- 
cente preparazione, esercita sulla cute ed in maggior grado nelle re- 
gioni del corpo a pelle delicata; azione irritante che dal semplice eri- 
tema può giungere a vere e proprie dermiti (1). 

Data la diffusione che la tintura di iodio ha ora acquistata non 
solo nelle cliniche e negli ospedali, ma nella pratica privata e nelle 
famiglie, sono aumentate le probabilità di porre in uso della tintura 
alterata. Non vi è certo medico pratico, specialmente nelle condotte 
rurali, che non abbia osservato gli eritemi e le flittene prodotti da 
tintura di iodio conservata per mesi dalla famiglia dei clienti in una 
hottiglia, spesso esposta alla luce, e malchiusa da un corroso tappo 
di sughero. 

Qualche volta però l’azione irritante la si nota anche nelle tin- 
ture fornite dalle farmacie pubbliche e da quelle dei grandi ospedali, 
cosichè lo stesso Reclus (2) di ciò preoccupato fece eseguire ricerche 
in proposito, ed in una sua lezione clinica cita i risultati ottenuti 
da M. Boulier, allievo interno, il quale osservò che gr. 80 di tintura 
alcoolica di iodio, tenuta in una bottiglia a tappo smerigliato in un 
armadio alla temperatura di 16 centigradi avevano in due setti- 
mane dato luogo alla formazione di centigrammi 40 di acido iodidrico, 
il che corrisponde circa a gr. 18 per litro. 

Recentemente A. Gautier (3) (farmacista capo dell'esercito francese; 
in seguito a ricerche appositamente istituite arrivò alla conclusione che 
la tintura di iodio sì altera rapidamente con formazione di acido io- 
didrico, la quale alterazione comiucia soltanto qualche giorno dopo la 
preparazione, prosegue con rapidità dopo i primi tempi per rallentare 
in seguito durante i due mesi e raggiungere un maximum che non 
viene più sorpassato. La tintura di iodio contiene allora 15 gr, di acido 
iodidrico per litro. 

La tintura così alterata è irritante e caustica; applicata sulla pelle 
provoca un eritema 0 disorganizza i tessuti, aprendo la via ai germi; 
in tal modo, quando la si adopera in chirurgia come antisettico, può 
divenire un temibile agente di infezione. 

Io pure potei osservare, durante il servizio prestato in Libia (15 lu- 
glio 1912 fine agosto 1913) che, forse per la maggiore azione della 
temperatura e della luce solare in quelle regioni, la tintura di iodio si 


(1) Il dott. Costantini pubblica un caso grave di dermite generalizzata alla gamba 
per applicazione di tintura di iodio (Gazzetta degli Ospedali, 1912) 

(2) Presse Médicale, n. 13-1911, 

(3) Archives de Médecine et de Pharmacie militaires, n, 12-1912, Paris. 
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altera con straordinaria rapidità, cosicchè solo dopo due v tre giorni 
dalla preparazione, nelle infermerie di Lebda, Homs e Sidi ben Nur, 
potevo constatare il manifestarsi di eritemi più o menoestesi negli 
individui medicati, per modo che si doveva assai spesso preparare estem- 
poraneamente la soluzione iodica; e fu appunto allora che sorse in me 
l'idea di cui è scopo la presente nota. 

Numerose sono del resto le modificazioni proposte per ovviare od 
attenuare tale inconveniente. ma i tentativi fatti: 

a) sia cercando di stabilizzare la soluzione alcoolica di iodio con 
l'aggiunta di ioduro sodico, potassico od altri; 

b) sia cercando di attenuare gli effetti irritanti diluendo la tin- 
tura, come consigliano Hesse Reclus, ecc., od addizionandovi una mi- 
scela etereo-cloroformica, secondo Delangre; 

c) sia pure sostituendo all’ alcool il cloroformio come propone 
Chassevant o la benzina addizionata di paraffina secondo Heussner (ciò 
espongo solo per citare fra molti, aleuni esempi che rappresentano le 
tre differenti vie segvite dagli sperimentatori per raggiungere lo scopo) 
non diedero a quanto sembra ottimi risultati; poichè il miglior mezzo 
che ancora oggi si consiglia nella applicazione del metodo Grossich è 
di preparare « ea:-tempore » la soluzione alcoolica di iodio tanto che 
vengono ora posti in commercio e vanno diffondendosi nella pratica i 
tubetti con iodio in polvere, i tabloidi e le pastiglie iodiche. 

Senza dubbio sino a che entrerà l'alcool nella preparazione della 
tintura di iodio sara poco probabile impedire che essa più o meno si alteri. 

Lc iodio, come è noto, sebbene con minore intensità del bromo e 
del cloro agisce come ossidante indiretto quando si trova in presenza 
dell’acqua e di sostanze facilmente ossidabili. 

La soluzione acquosa di iodio alla luce, anche a freddo, si scolora 
con formazione di acido iodidrico direttamente o previa formazione 
anche di acido ipciodoso dando luogo a possibilità di ossigeno attivo, 

H,0+I_-2HI+0 
H,0+I=-HI+H1I0 
capace di compiere delle energiche ossidazioni. È appunto per tal 
modo che l'alcool (più facilmente se non anidro) per azione dello 
iodio si ossida ad aldeide con formazione di acido iodidrico e nel 
contempo di ioduro alcoolico. 
2C,H,0H+I, =C,H_0-+HI+C,H,I+H,0 
detta reazione per quanto si può desumere dal lavoro del Gautier 
già accennato, procede rapida in principio per arrivare ad uno stato 
di equilibrio allorquando la formazione di acido iodidrico ha rag- 
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giunto (riferendosi alla tintura officinale francese) la quantità di 15 
gr. per litro. Stante ciò si spiegano abbastanza facilmente gli scarsi 
risultati circa le proposte modificazioni indicate in «) e 8). 

_ Migliore certo è la via indicata in c) tentata da Chassevant e da 
Heussner, sia perchè è eliminato l’alcool, sia perchè i solventi propo- 
sti da loro, sciolgono molto meglio i grassi che non l’alcool e sono 
anche dotati di maggiore penetrabilità attraverso la cute. 

Il primo consiglia la soluzione di iodio in eloroformio (1:15) ma 
se l’uso di tale soluzione non andò generalizzandosi, deriva forse dal 
fatto che il cloroformio volatilizza troppo rapidamente e viene quindi 
diminuita la possibilità di una sufficiente azione locale o di penetra- 
zione, inoltre il cloroformio non sembrerebbe il solvente più adatto, 
se si tien conto che per azione dell’aria e della luce, come è noto, 
acquista udore pungents per formazione di cloro, cloruro di carbonile 
e di acido cloridrico, altrettanto e forse più dannoso, nel caso nostro, 
dell'acido iodidrico. 

Il secondo usa una soluzione di iodio nella benzina addizionata di 
paraflina, ma anche questa sembra non aver troppo corrisposto o per 
lo meno non ha assunto grande diftusione fra gli operatori: proba- 
bilmente secondo me, ciò dipende forse dalla scarsa solubilità dello 
jodio nella benzina, che, come io potei stabilire, non sorpassa nelle 
soluzioni sature in media l’1 p. 100, mentre come sl sa il Grossich 
pone il potere sterilizzante della tintura nell’elevato tasso di jodio 
(che secondo la farmacopea austriaca non è inferiore al 6 p. 100) che 
noi troviamo spesso superato o di poco diminuito nelle tinture alcoo- 
liche di iodio prescritte dalle varie farmacopee di altri Stati: 


Farmacopea austriaca circa 6 p. 100 Farmacopea inglese 5 p. 100 
» germanica » 9 > » danese » 
» americana >» 8 » » norvegese » 
» francese » 9 » » svedese » 


Farmacopea ufliciale italiana, II 
ediz., circa 7,2 p. 100 

Farmacopea ufficiale italiana, III 
ediz., circa 9 p. 100. 


Dalle considerazioni sovra esposte, emerge che il solvente da 
usarsi deve essere di per sè inalterabile, presentare il minore grado 
possibile di ossidabilità, non avere idrogeni facilmente sostituibili 
dallo iodio evitando così la formazione di acido iodirico, e per quanto 
riguarda l'applicazione, essere dotato di buona penetrabilità attra- 
verso la cute e sciogliere bene i grassi. Per queste ragioni pensai di 
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ricercare detto solvente fra gli idrocarburi e specialmente fra quelli 
a punto di ebollizione non molto lontano da quello dell’aleool ordi- 
nariamente usato nella. preparazione della tintura di iodio, e quindi 
gli stesse verosimilmente vicino anche per volatilità. Inoltie sopra- 
tutto fosse, come l’alcool, un buonissimo solvente dello iodio anche 
a temperatura ordinaria. 

Dirò subito che la mia attenzione fu maggiormente rivolta agli 
idrocarburi aromatici in quanto che come è noto, sono meno facil- 
mente attaccati dagli agenti ossidanti di quanto lo siano gli idrocar- 
buri della serie grassa. Ed inoltre l'idrogeno del nucleo aromatico, 
entra meno facilmente in reazione cogli alogeni in generale, e diffi- 
cilmente con lo iodio anzi solo con mezzi energici e con l’aiuto di 
catalizzatori o per la via indiretta (1). 

I solventi da me scelti furono il benzolo, il tolnolo, e lo xilolo 
i quali si ricavano dai prodotti di distillazione del carbon fossile, si 
possono avere abbastanza puri in commercio e sono individui chimici 
ben definiti. Come rappresentanti degli idrocarburi saturi della serie 
grassa volli provare due tipi di benzina, quella leggera e quella co- 
mune, ma per quanto risulta in appresso circa il loro scarso poteré 
solvente rispetto lo iodio, non ho creduto opportuno prenderli in con- 
siderazione per lo scopo prefissomi. 

Il benzolo C, H, proveniva dalla casa Erba di Milano nel cui 
catalogo è indicato con il nome di « benzolo cristallizzabile »; bol. 
liva costantemente fra 80° 82 e solidificava a + 5°, 5. 

Il toluolo o metilbenzolo C, H, — CH,; pure della Casa Erba, bol. 
liva a 1080-1109, 

Il xilolo o dimetil-benzolo C, H, (CH,), (esiste nelle tre forme 
isomere orto-meta e para, quello generalmente in commercio è un 
miscuglio dei tre in cui prevale il meta-xilolo nella proporzione del 
70°-85 p. 100). Quello da me adoperato proveniva daila casa Schu» 
chardt di Goerlivz, bolliva costantemente a 138°-1400, 

La benzina, o più esattamente le benzine, è un miscuglio di idro- 
carburi saturi della serie grassa di composizione incostante e varia- 
bile a seconda delle qualità di petroli da cui si ricava, e dal modo 
come è stato fatto il frazionamento nella distillazione. Io adoperai 
una benzina leggera, che bolliva fra 50° e 70° ed una benzina co- 
mune, punto di ebollizione 60*115°. 

Consultando i principali trattati di chimica e di farmacologia 
non mi fu dato trovare indicazioni circa le percentuali di iodio sciolto 


(1) A_F. HoLEEMaNnN. — Trattato di chimica crganica, 1908 pag. 342-343, 
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dagli idrocarburi sovra indicati, e questo dato mi fu necessario an- 
zitutto stabilire. 

Non interessando però al mio scopo studiare l’andamento delle 
solubilità dello iodio alle varie temperature, ho limitato le mie ri- 
cerche a stabilire il titolo delle soluzioni sature a temperatura am - 
biente, cioè alle condizioni nelle quali d’ordinario viene preparata la 
solita tintura alcoolica. 

Le soluzioni iodiche furono preparate aggiungendo al solvente un 
forte eccesso di iodio cristallizzato, agitando ripetutamente, lasciando 
a sè il tutto a temperatura ambiente (t = 20°22°) (1) per circa un 
quarto d’ora e separando poi per decantazione, la soluzione limpida 
dallo iodio in eccesso. 

La percentuale di jodio fu determinata per mezzo di una solu- 
zione titolata (-quasi n/10) di iposolfito di sodio della quale 1 cc. 
corrispondeva esattamente a gr. 0,01289 di iodo puro. 

Con una pipetta graduata da 2 cc., divisa 1/10 introducevo in un 
palloncino 1 c. cubico esattamente misurato della soluzione in esame; 
aggiungevo circa 4-5 cc. di soluzione al 10 p. 100 di KI, diluendo 
quindi con acqua distillata. Si fa allora cadere a mezzo di una bu- 
retta graduata a poco a poco la soluzione titolata di iposolfito fino 
a che il liquido acquoso è quasi scolorato e l’idrocarburo galleggiante 
appena colorato in roseo; allora aggiungevo qualche ce. di salda ad 
amido, con il che si manifestava la nota colorazione azzurra, e con- 
tinuavo la giunta di iposoltito fino a scoloramento. 

I risultati ottenuti furono i seguenti : 

Soluzione di iodio in 


Benzolo 1 cc. esige ce. 7,70 di sol. di Na, SO, = 9,95 p.100di I. 
Toluolo » » »8,80 » >». «Sid è » 
Xilolo » » >» 9,60 » » 18,8 » » 
Benzina leggera » »> »0,65 >» » —=093 » 
Benzina comune » >» >» 0,80 >» » 103 » » 


Da questi risultati si deduce che il benzolo ed i suoi omologhi 
toluolo e xilolo a temperatura di 20*22° (1) sono ottimi solventi 
dello iodio, anche raffreddando le soluzioni nell’acqua corrente circa 
a 14°-15°, il titolo non varia che di 0,2-0,4 p. 100. 

Sebbene il toluolo e lo xilolo tengano disciolta una maggiore 
quantità di iodio, pure ho voluto attenermi nel campo delle appli- 
cazioni pratiche, almeno per ora, soltanto al benzolo, inquantochè 


(1) Lo esperienze furono da me eseguite nel settembre 1913 nell'Istituto di chi- 


mica farmacentiea della R. U. di Parma. 


- 
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esso dà maggiore garanzia per la stabilità della soluzione iodica, 
mentre gli idrocarburi aromatici a catene laterali, potrebbero forse 
sotto l’azione della luce reagire con l’iodio, ma su questo punto ho 
già iniziate alcune ricerche che pubblicherò a suo tempo. 

Del resto la soluzione iodo-benzolica, come risulta dalle prove fatte, 
ha una percentuale di iodio che la pone fra le soluzioni più ricche 
in confronto a quelle alcooliche prescritte dalle varie farmacopee, e 
quindi più che sufficiente allo scopo. 

Il benzolo scioglie assai facilmente lo iodio a temperatura ordi- 
naria come, e forse meglio, dell'alcool; inoltre si può accelerare la 
soluzione scaldando a b. m., mentre ciò è sconsigliato per l'alcool che 
a caldo abbastanza facilmente entra in reazione con lo jodio. 

La soluzione iodo-benzolica ha un bel colore rosso-granato carico 
(quella benzinica ha il colore violetto ametistino) 100 parti in vo- 
lume contenevano il 9,95 p. 100 in peso di iodio — il suo peso spe- 
cifico (acqua = 1) da me determinato per pesata con il pienometro 
oscillava fra 0,9189 e 0,9192. — Essa è quindi più leggera dell’acqua 
ed a questa non si mescola; agitando la soluzione iodo-benzolica con 
acqua, rapidamente si porta alla superficie senza perdere sensibilmente 
di titolo, inquantochè all’acqua cede solo tracce di jodio; mentre si 
sa che se alla solita tintura iodica si aggiunge dell’acqua; la mas- 
sima parte dello iodio si separa come precipitato bruno. 

Stante ciò quando si sospettasse per cause esterne (pulviscolo 
atmosferico, accidentale introduzione di sostanze organiche ossidabili, 
filamenti di garza, cotone od altro) la formazione di acido-iodidrico, 
questo può essere facilmente e rapidamente eliminato con semplici 
lavaggi con acqua essendo tale acido in essa solubilissimo. 

In seguito a tali risultati, mi decisi di applicare la soluzione iodo- 
benzolica per vedere così all'ingrosso quale era il comportamento 
delle ferite chirurgiche od accidentali con essa trattate; l’esiguo nu- 
mero di applicazioni non ha certo la pretesa di sanzionare la bontà 
del metodo, ma mi ha dato modo di vedere se conveniva o meno 
continuare nelle ricerche e, confortato dalle buone prove ottenute sino 
dall'inizio delle esperienze, ne dò conto in questa nota preliminare. 

Dietro gentile concessione del dott. E. Musini chirurgo primario 
all'ospedale Maggiore di Bologna, a del magg. cav. E. Saggini, capo 
reparto di chirurgia, nell'ospedale militare della stessa città, potei 
iniziare le prime prove. La soluzione iodo-benzolica satura a freddo 
contenente il 9,95 p. 100 di iodo fu applicata sulla pelle asciutta 
senza precedente uso di lavatura o di degrassante, pennellando ogni 
regione due volte, a breve intervallo, con un batuffolo di garza im- 
bevuto nella soluzione e montato su di una pinza. 
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Cognome e nome Malatti: 


B, R., brigadiere 
RR. CC anni 34, 
ospedale militare. 


Lipomi multipli al 
dorso, addome ed 
alle braccia. 


C. D., suldato 35 fun- | Varicocele sinistro. 
teria classe 93, o- 


spedale militare. 
| 


S. C., anni 20, ospe- | Ferita da schiaccia- 


dale civile. 
stro, 


F. D., anni 24, ospe- | Ferita da strappa-. Regolarizzazione dei 
mento mano de- | 


dale civile. 
stra. 


G. C., anni 25, ospe-  Unghia incarnita al- 
dale civile. luce d 


O. P., anni 56, ospe- Frattura del perone , Osteotomia. 


s. con callo de- 
forme. 


dale civile. 


Unghia incarnita al- 
luce d. 


A. M,, anni 30, ospe- 
dale civile. 


| 


M. C., anni 60), ospe- 
dale civile, del cuoio capelluto. 


{ P., anni 47, ospe- | Ferita da strappa- 
dale civile, mento mano sini- 
stra, 


mento indice de- 
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Operazione 


Asportazione, sutura | Guarigione per pri- 


ma. 


Asportazione delle 
vene ectasiche, af- 
frontamento dei 
monconi, sutura. 


Guarigione per pri- 
ma. 


Amputazione, sutura | Guarigione per pri- 


Guarigione per pri- 
lembi cutanei, su- ma. 


tura. 


Processo Dardignae. | Guarigione regolare 


Guarigione per pri- 
ma. 


| Processo Dardignac. Guarigione regolare. 


Voluminoso ateroma | Asportazione, sutura Guarigione per pri- 


ma. 


| 


Amputazione dell’a- | Guarigione per pri- 
nulare, sutura ma. 
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In questi casi ed in un centinaio di medicazioni fatte per ferite 
accidentali curate ambulatoriamente nella mia pratica privata, si è 
avuta una guarigione perfetta e nonostante che dal giorno della pre- 
parazione della soluzione alle ultime medicature passassero più di 
due mesi, non si ebbe ad osservare la minima reazione cutanea; assai 
meno molestia ebbero a notare i pazienti che quasi sempre lamen- 
tano il bruciore urente della tintura dello iodio specie se di vecchia 
preparazione. Rititolata la soluzione che mi ha servito per queste 
prime prove dopo una trentina di giorni dalla preparazione essa man- 
teneva costante il suo titolo di iodio. 

n'a 

Profittando della fortunata combinazione di un malato affetto da 
lipomi multipli che desiderava farsi operare, potei fare alcune ricerche 
preliminari sulla penetrazione cutanea della soluzione jodo-benzolica 
in confronto alla tintura di iodio. i 

B. Roberto brigadiere RR. CC. d’annìi 34 presenta numerosi li- 
pomi di cui due sì trovano simmetricamente disposti alla faccia in- 
terna dei due avambracci, due aì lati della colonna vertebrale nelle 
regioni lombari uno all’addome a sinistra della linea alba. 

La regione interna dell’avambraccio sinistro fu trattata colla tin- 
tura di iodio, la regione corrispondente a destra, con la soluzione 
iodo-benzolica, entrambi le soluzioni furono applicate su pelle asciutta, 
il fianco sinistro fu trattato con la soluzione jodo-benzolica pure a 
pelle asciutta, le regioni lombari furono trattate con soluzione iodo- 
benzolica previa lavatura con acqua e sapone. 

I pezzetti di pelle asportati per ciascuna regione furono, dopo 
pochi minuti, a tresco sezionati al microtomo congelatore nell'Istituto 
di Anatomia Patologica della R. Università di Bologna diretto dal 
prot. Martinotti, le sezioni furono esaminate al microscopio in parte 
senza alcun trattamento, in parte trattate col procedimento Vigliani 
e Zaffiro (1), cioè con nitrito potassico acidificato con acido acetico 
e poi con cloroformio, in tal modo lo iodio si svela con una colora- 
zione roseo ametista. Zsaminate le sezioni dei pezzetti di pelle aspor- 
tati dalle regioni suddette, ho potuto fare le seguenti osservazioni : 


Cute della regione interna dell’avambraccio sinistro. 
(Metodo Grossich originale). 
Le sezioni montate in glicerina vengono esaminate in parte senza 
alcun trattamento ed in parte trattate col Metodo Vigliani e Zaffiro: 


(1) Vionrani e Zarriro, -- Sul valore della sterilizzazione della crite con la tintura 
vli indio — (Rivista veneta di scienze mediche, anno XXVIII, fasc. VI). 
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sì osserva il colorito giallo-branastro dato dalla tintura di iodio che 
si estende a tutta l’epidermide, tale colore si approfonda in corri- 
spondenza dello sbocco dei peli seguendone la radice e raggiungendo 
spesso il bulbo; nelle sezioni trattate col metodo dei suddetti autori, 
il colorito brunastro è sostituito da una colorazione roseo-amestita, più 
o meno manifesta che si approfonda sino a raggiungere il derma, sia 
seguendo la radice dei peli fino alla papilla, sia seguendo i dotti 
escretori delle ghiandole sudoripare fino al glomerulo: però tale rea- 
zione come la colorazione brunastra delle sezioni non trattate, non 
sì diffonde alle ghiandole sebacee ma si arresta allo sbocco dei dotti 
eseretori nel follicolo. 


Cute della regione interna dell’avambraceio destro. 
(Sterilizzazione con la soluzione iodo-benzolica). 


Come le sezioni della corrispondente regione sinistra queste fu- 
rono in parte esaminate senza alcun trattamento, in parte dopo es- 
sere state sottoposte alla reazione specifica. Il colorito giallo bru- 
nastro sì estende pure a tutto lo strato opidermoidale raggiungendo 
il derma sia per la via dei follicoli, sia per quella delle ghiandola 
sebacee e pare=chie volte raggiunge gli acini delle ghiandole stesse, 
ciò che non mi è stato dato di osservare nelle sezioni trattate con la 
tintura. 

Cute dell’addome. 
(Sterilizzazione con la soluzione indo-benzolica). 


La cute di tale regione è sottile, mobilissima sui sottostanti strati, 
nel caso presente fortemente villosa. La colorazione giallo-brunastra 
dovuta alla combinazione dello iodo con le sostanze organiche si 
diffonde a tutto spessore nelle epidermiche, le guaine dei peli sono 
manifestamente colorate, e in sezione di peli caduti sugli strati infe- 
riori sì vedono i bulbi e le papille pure fortemente colorate. Le ghian- 
dole sebacee manifestano la caratteristica colorazione sia lungo i dotti 
escretori, sia sugli acini come si vede nelle sezioni che attraversano il 
corpo delle ghiandole stesse. Anche negli spazi linfatici del derma si 
osserva la evidente presenza di iodio, 


Cute del dorso. 
(Sterilizzazione con la soluzione iodo-benzolica previa lavatura 
con acqua e sapone). 
La colorazione giallo-bruna si diffonde in modo poco manifesto 


negli strati profondi dell'epidermide, i follicoli piliferi sì mostrano 
appena colorati nella loro porzione superiore, l'osservazione delle 
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ghiandole sudoripare e sebacee mostra che la penetrazione dello iodo è 
appena avvenuta nel primo tratto del loro condotto escretore: la rea- 
zione Vigliani e Zaffiro appare poco manifesta. 

Dalla osservazione di questi preparati senza voler trarre delle con- 
clusioni assolute si può in modo abbastanza evidente arguire che la 
penetrazione nella cuta asciutta dello iodio sciolto nel benzolo non è 
per nulla inferiore a quella della sua soluzione alcoolica, anzi il fatto 
di aver trovata spesso la presenza di iodio nel trattamento con la 
soluzione iodo-benzolica nei canali escretori e negli acini delle ghian- 
dole sebacee, dimostrerebbe un potere di penetrazione maggiore ciò 
che evidentemente è dovuto all'essere il benzolo un ottimo solvente 
delle sostanze grasse che costituiscono il sebo-cutaneo che ostruisce 
ì dotti escretori delle ghiandole suddette, mentre l’alcool a 95° usato per 
la tintura nè è un meno buono solvente In quanto alla penetrazione 
della soluzione iodo-benzolica applicata sulla cute in precedenza la- 
vata con acqua e sapone si osserva, come per la tintura, che essa è 
diminuita. 


* 
# * 


Riguardo alla ricerca del potere sterilizzante della soluzione iodo- 
benzolica sulla flora batterica cutanea, ho potuto appena iniziarne le 
esperienze, ciò che feci nell’ Istituto di patologia generale della Regia 
università di Bologna diretto dal prof. Tizzoni ed esporrò i primi 
risultati ottenuti, riservandomi di esporre in seguito quelli sulla 
azione della soluzione iodo-benzolica sulle varie specie batteriche 
patogene della cnte umana presa durante l’atto operativo, come fecero 
lo Stretti (1), il Duse ed altri, ed anche su germi patogeni fatti per- 
venire artificialmente sulla cute, come fecero il Mantelli (2), Vigliani 
e Zaffiro. Nelle prime esperienze di cui dò i risultati operati sugli 
animali, sterilizzando l'orecchio di coniglio o con soluzione iodo- 
benzolica 0 con tintura di iodio ed escissone l’apice l’ho seminato in 
provette di brodo-coltura, vedendo così all’ingrosso l’azione dell’uno 
o dell’altro sulla ricca flora batterica che alberga sulla cute dei nostri 
animali da esperimento. Temendo che la piccola quantità di iodio 
che in seno al brodo colturale viene o liberarsi potesse disturbare 
lo sviluppo eventuale di germi non uccisi in sito, lavai gli apici 
degli orecchi asportati in una soluzione sterile di ioduro di po- 
tassio per togliere dalla cute la maggiore quantità di iodio che fosse 
possibile. 


(1) Boll. Soc. Scienze mediche di Bologna, 1909 
(2) Gazzetta degli ospedali, dicembre 1910. 
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EsperIENZA 1°, 


Coniglio grigio. — L’orecchio sinistro accuratamente rasato, è pen- 
nellato con soluzione iodo-benzolica mediante un battufolo di garza 
sterile, dopo cinque minuti si ripete la pennellatura; l’apice del- 
l'orecchio dopo essere stato asportato con tutte le cautele asettiche 
viene lavato in un matraccino contenente una soluzione di ioduro di 
potassio all'1 per 20 sterilizzata, poscia è passato in una provetta di 
brodo-coltura e messo in termostato. 

Uguale trattamento ho usato per l'orecchio destro in cui ho ado- 
perata invece la tintura di iodio otficinale. Dopo 62 ore di perma- 
nenza in termostato a 37 non si ha alcun intorbidamento nelle due 


provette. 
EspeRrIENZzA 2°. 


Coniglio grigio. — L'orecchio sinistro previa tricotomia, è trattato 
con soluzione iodo-benzolica, l'orecchio destro con tintura di iodio: 
l’esperienza è condotta come la precedente. Dopo 24 ore si osserva 
intorbidamento del brodo della provetta contenente l’apice dell’orec- 
destro con pellicola superficiale e fiocchi alle pareti, all'esame in 
goccia pendente si osservano tozzi bacilli poco mobili; dopo 62 ore 
il brodo della provetta contenente l'apice dell'orecchio sinistro è an- 
cora perfettamente limpido. 


EspeRIENZA 8°. 


Coniglio grigio. — L'esperienza è condotta in modo del tutto iden- 
tico a quello delle altre due; dopo 62 ore il brodo di entrambe le 


provette è intorbidato con pellicole superficiali e fivechi sulle pareti; 
all'esame in goccia pendente si osservano batteri simili a quelli os- 


servatìi nella esperienza seconda, colorati mostrano spore alle estremità. 


EsperIENza 4°. 


Coniglio bianco e grigio. — L'esperienza è condotta nel modo con- 
sueto: dopo 62 ore, il brodo di entrambe le provette è perfettamente 
limpido. 


Da queste prime osservazioni si può vedere all'ingrosso che la so- 
luzione iodo-benzolica possiede un potere sterilizzante non inferiore 
a quello della tintura di iodio, l'inquinamento del brodo colturale 
osservato in due casi dopo la sterilizzazione con tintuta alcoolica di 


iodio ed in uno con soluzione iodo-benzolica è dovuto probabil. 
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mente alla presenza di spore di saprofiti del tipo del bacillo radi- 
ciforme, spore assai resistenti anche alle soluzioni di sublimato con. 
centrato. 

n'e 

Lo scopo di questa mia nota non è quello di sanzionare la bontà 
di un metodo che solo lunghe esperienze cliniche e di laboratorio 
possono vagliare ma di farlo conoscere e di far note le ragioni che 
mi hanno invogliato di proporlo, ripetendo che non ha la minima 
pretesa di sostituirsi o modificare quello del Grossich, ma tende a 
mitigarne alcuni inconvenienti e ridare allo iodio come antisettico, 
e non al suo solvente, quel posto di onore che gli viene dato dal 
Grossich stesso, inquantochè il benzolo che io uso come solvente 
sembra non abbia valore antisettico notevole (1) e certo inferiore a 
quello dell'alcool. 

Da quanto ho esposto si può concludere che i vantaggi della solu- 
zione iodo-benzolica sarebbero i seguenti: 

1° Elevata percentuale di iodio. 

2° Grande stabilità di composizione e titolo. 

8° Maggiore sicurezza di adoperare un solvente a tipo costante di 
quanto possa praticamente avvenire sempre per l'alcool, il quale con 
l'aumentare o diminuire del suo grado alcoolico varia 11 suo potere sol. 
vente per l’iodio. 

4° Facilità di liberare la soluzione iodo-benzolica, con semplici 
lavaggi con acqua, quando vi si sospettasse la presenza diacido iodidrico. 

5° Vantaggio pure non trascurabile: il minor costo dei benzolo 
in confronto dell'alcool. 

Porgo infine i più sentiti ringraziamenti ai signori professori Tiz- 
zoni e Martinotti ed ai dottori Musini e Saggini per l'ospitalità con- 
cessami nei loro Istituti e loro Cliniche. 

Parma, settembre 1913. 


. 
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CLINICA CHIRURGICA GENERALE DELLA R. UNIVERSITÀ 
DI TORINO 
diretta dal Prof. Sen. A. CanLe 


Ricerche batteriologiche sulla disinfezione delle mani col metodo Liermann 


Pei dottori cap. med. Chironi Pietro e Giordano Giacinto, assistenti 


Il problema della disinfezione delle mani è sempre stato, ed è 
tuttora, la preoccupazione principale dei chirurghi, per cui è sempre 
accolto con entusiasmo ogni metodo nuovo che venga a darci una 
maggiore garanzia di successo nei nostri interventi. 

Non è nostra intenzione passare in rivista tutti i metodi che fu- 
rono proposti per la disinfezione delle mani, diremo soltanto come 
oggidì mediante l’uso dell’alcool puro (Ahlfeld), o mescolato a so- 
stanze come l’acido acetico (De Gaetano), l'acido nitrico, la formalina, 
l’acetone (Herff}, il tannino al 5 p. 100 (Zablndowski), l'etere, od il iodio, 
siano stati quasi abbandonati o per lo meno poco adoperati i vecchi 
disinfettanti (acido fenico, sublimato corrossivo. lisolo, ece.) per le 
loro velenosità, acre odore, ed azione irritante sulla cute. 

Dapprima sì credette che l'alcool a 75°, 80° avesse un potere bat- 
tericida superiore a quello a più alta concentrazione; ma in seguito 
sì dimostrò che agendo l’alcool più che battericida come fissatore di 
germi, fosse più attivo quello ad una concentrazione maggiore. 

Col seguire delle esperienze si vide che con l’uso dell'alcool non 
solo si possono abolire gli antisettici, ma anche il solito lavaggio con 
acqua e sapone, poichè questo, oltre al diluire l'alcool diminuendo 
quindi la sua proprietà fissatrice dei germi, gli impedirebbe anche 
di penetrare profondamente nell’epidermide. 

Non tutti però condividono queste idee e la disinfezione delle mani 
con solo alcool è eseguita oggidi da pochissimi chirurghi. 

Tutte le ricerche eseguite per rendere rapidamente sterili le mani 
finora non hanno dato luogo a risultati sicuri, per cui si ebbe senza 
dubbio un notevole progresso adoperando i guanti di gomma. Non 
tutti però sono oggidì d’accordo sul loro uso in interventi asettici, 
perchè, oltre al loro prezzo ancora elevato, danno diminuzione del 
tatto, e, potendosi bucare o rompere, richiedono sempre una disinfe- 
zione perfetta delle mani. 

Alcuni autori hanno è vero cercato di trovare una sostanza che 
spalmata sulla cute venisse, a guisa di verniciatura, a sostituire i 
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guanti di gomma: così il Menge consiglia la paraffina sciolta in xi- 
lolo, il Déderlein la gaudanin, Klapp e Dénitz il chirosoter, il Wolf- 
Eisner il derma gummit, ma ben presto si vide che all'atto pratic.» 
tali mezzi non servivano, perchè o rendono la mano troppo liscia, o si 
rompono facilmente, od infine altri si sciolgono nell’alcool o nell’etere. 

Un anno fa il Liermann, servendosi del bolus alba e dell'alcool, 
ha cercato un mezzo rapido per raggiungere la disinfezione delle 
mani. Secondo il Liermann, il bolus alba presenterebbe due vantaggi 
principali duvuti al suo forte potere igroscopico ed alla sua partico- 
lare minutissima struttura, per cui mentre esso rende liscia e levi- 
gata la pelle, penetrerebbe facilmente nella sua profondità, nei suoi 
dotti escretori e nei suoi solchi. Fondandosi su tali proprietà il Lier- 
mann impiega il bolus alba come mezzo di veicolo per far penetrare 
l'alcool dentro alla profondità della cute: ed all’uopo ha fatto preparare 
il sapone al bolus e la pasta Tanto l’uno che l’altra vengono prepa- 
rati steritmente ed immessi in appositi tubetti da 50 o da 100 gr. l'uno 

Ecco come sì procede per la disinfezione delle mani: 

Taglio delle unghie e raschiatura degli spazî sotto e peri-ungueali. 
Lavaggio delle mani ed avambraccia con sapone al holus ed acqua calda 
sterile per 2°. Prosciugamento delle mani con una tovaglia sterile. 
Stropicciamento della pasta al bolus con cura sulle mani ed avam- 
braccia, aggiungendovi da 10 a 15 cm* di alcool a 95°, per la durata di 3. 

Così la disinfezione delle mani si effettuerebbe in 5’. Oltre alla 
rapidità di esecuzione il metodo rende la cute liscia e morbida, ed 
ove si faccia uso di guanti di gomma, farebbe diminuire la tendenza 
della cute a sudare. 

I risultati ottenuti dal Kister e dal Geike, che si occuparono in 
ispecial modo del controllo batteriologico, sono buoni, poichè ci di- 
cono che pur non raggiungendosi una sterilizzazione completa delle 
mani, nondimeno la diminuzione del numero dei germi che si ottiene 
con tale metodo non è inferiore a quella ottenuta col metodo di Furh- 
binger o con quello con alcool a 95° o mescolato ad altre sostanze, 
e che infine la durata dell’azione preservativa del bolus è assai lunga, 
poichè ancora dopo tre ore le mani preparate secondo tale metodo 
sì conserverebbero asettiche sotto i guanti di gomma. 

Il Giinther è anche ricorso al bolus per la disinfezione delle mani 
nel modo seguente: dopo breve insaponatura delle mani si lavano 
queste per 4° in alcool a 96°, si stropicciano con polvere di bolus 
sterile per la durata di un minuto, e quiudi si asciugano: a questo 
modo rimane sulla cute asciutta un sottile strato di bolus, il quale 
facilita l'introduzione dei guanti di gomma. 
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Dalle sue ricerche risulta che con l’impiego del bolus la cute delle 
mani ha scarsa tendenza a sudare, però questa sua proprietà, essendo 
di breve durata, anche il vantaggio che arreca, cioè quello di dimi- 
nuire il numero dei germi, non avrebbe poi tutta quella importanza 
che gli venne attribuita dal Liermann. 

Infine l’impiego del bolus lascierebbe le mani di quelli che l'hanno 
sperimentata, ruvide e con facile tendenza a screpolarsi. 

Recentemente il Kutscher, occupandosi essenzialmente delle ri- 
cerche batteriologiche, ebbe risultati sfavorevoli con l’impiego del 
metodo Liermann per la disinfezione delle mani, poichè non avrebbe 
mai osservato nè fissazione nè distruzione di germi. 


* 
CIO 


Avendo avuto in esame vari tubetti contenenti il sapone e la pasta 
TLiermann abbiamo eseguito, sia sulle nostre mani che su quelle di 
altri colleghi, diverse ricerce batteriologiche per provare Ja bontà del 
metodo, essenzialmente con lo scopo di stabilire se in realtà la disin- 
fezione delle mani sia sufliciente, e si possa almeno adoperare in casi 
d'urgenza od in chirurgia di guerra. 

La tecnica da noi impiegata è la seguente: preparati i comuni 
mezzi di coltura, si sterilizzano a secco piccoli pezzetti di legno in 
capsula di Petri. Prima della disintezione delle mani, con una pin- 
zetta, che viene volta per volta sterilizzaca alla fiamma, sollevando 
accuratamente il coperchio della scatola tanto da permettere la sola 
introduzione della pinza, si afferra un pezzetto di legno e con esso 
si raschia fortemente il dorso, la palma, gli spazî interdigitali e sot- 
toungueali di una mano, e con altro pezzetto si ripete la stessa ma- 
novra all'altra mano. 

Ambedue i pezzetti di legno vengono sterilmente immessi in una 
provetta con brodo semplice. Agitata ben bene la provetta si fa il 
passaggio di 3 ansate di questo brodo in un primo tubo di agar li- 
quefatto (10 em°), da cui si praticano i successivi passaggi rispetti- 
vamente di 3 ansate in una seconda e terza provetta, per poterne 
meglio individualizzare le colonie dopo lo sviluppo. 

Immediatamente l’agar viene versato in capsule di Petri del diametro 
di em. 9*/, e, dopo solidificazione, capovolte ed immesse nel termostato. 

Con lo stesso procedimento si pratica anche la seminagione in piastre 
di gelatina, lasciando sviluppare le colonie alla temperatura ambiente. 

Si procede quindi alla disinfezione delle mani ed avambraccia con 
sapone al bolus, asciugamento di esse con panno sterile, infine stro- 
picciamento della pasta nel modo sopradetto. 


42 — Giornale di medicina militare — Fasc, Ul 
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Uttenuta così la disinfezione delle mani e lasciatele asciugare al- 
quanto all'aria ambiente, si ripeteva il raschiamento delle varie parti 
delle mani coi pezzettini di legno sterili, che venivano immessi in altro 
tubetto di brodo, da cui si facevano nuovamente i relativi trapianti. 

In un terzo tubetto di brodo, da servire come controllo, si met- 
tevano da ultimo due altri pezzettini di legno presi, con le stesse 
cautele, tra quelli rimasti dopo eseguite le esperienze. 

Tutti i tubetti di brodo e le capsule di Petri con agar messi in 
termostato, nonchè le piastre di gelatina tenute alla temperatura am- 
biente, venivano osservate dopo 12, 24 e 48 ore. 

| risultati ottenuti sono riportati nelle seguenti tabelle: 


TaBeLLa I, 
S P bici e A “n ate 
+ PRIMA DELLA DISINFEZIONE Culture | DOPO LA DISINFEZIONE 
d in brodo! pra 
3 Numero " di | Numero È 
Cuiture È Srecie 6 pi | Calture b Sucie 
È in brodo ila delle colonie ONTO) jin brodo Riad delle c.lenio 
= i — ——_ — — = sn ci «——_- - 
| ppt % P è 
*1]° | intorbidam, 18. stafilococchie limpido molto torbido] 58 stafilocoechi 
abbondante streptococchi i con deposito streptococchi 
| saprofiti 
2 id. 25 id. id. lieve intorbi 6 stafilocoeco 
| damento albo ed aureo 
i] 
3” torbide 16 streptococchi) id. limpido 5 |cocchiestre- 
| | ptocoechi 
#4 id. 19  stafilococchi id. torbido 50 stafilococchi e 
| streptococchi | streptococchi 
A bacillo sporig.. | 
s5* id. 21 stafi'ocoechi; id. | limpido | 3 stafilocoeco 
e saprofiti | albo 
Hi id. ll stafilococchie id. limpido con | 3 stafilococco 
| stroptococchi i muffe alla albo ed aureo 


superficie | 


Nelle nostre prime esperienze abbiamo rilevato un numero di 
colonie superiore a quello delle rimanenti: questo fatto roi non 
possiamo altrimenti spiegarlo che con la maggior sicurezza e fami- 
gliarità acquistata col metodo. E molto importante l'osservazione, 
nell’esperienze 1" e 4° (*), dell'aumento dei germi dopo la disinfezione, 
dovuto al fatto, da noi constatato, che gli sperimentatori non esegui» 
rono con cura le pratiche del metodo, per cui riteniamo che i germi, 
venuti col lavaggio del sapone alla superficie della pelle, non sono poi 
stati successivamente fissati dalla pasta e dall'aleool. Noi però portammo 
lo stesso a compimento tali due esperienze per vederne il risultato. 
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Come" risulta dalla tabella, oltre a saprofiti ed a qualche muffa, 
abbiamo riscontrato lo streptococco e lo stafilococco albo ed aureo. 

Ottimi risultati abbiamo notato pure infettando le mani col pro- 
digioso e col tetrageno (tabella II e III), previo lavaggio con sapone 


ed alcool. 
Tasecna II. 


DOPO LA DISINFEZIONE 


Rumero PRIMA DELLA D SINFEZIONE Culture 
3 in brodo 
delle _— | - 
| N Sad Ml Numero IRR 
espe ienze Culturs | Numero Suweie | Gultare L Specie 
» in brodo | citt | detle coronie dii in brodo RA delle colonie 
ei e: Î 
ì El | 1 lieve | 147 | prodigioso | limpide | lievissimo 10 
55 intorbidam. intorbidam. 
#É ‘ î i | | + prodigioso 
Filo ia 51 id. id. id. 6 | 
ai z| 3a id, 71 | tetragono | id. Me 4 
Fi È tetrageno 
sile) ia wi id ia | da 5 I 
| 


I risultati della seguente tabella III si sono ottenuti procedendo con 
una tecnica un po’ diversa. Cinqle ansate di bacillo prodigioso venivano 
messe in 10 em' di brodo sterile, e con questo stropicciate le mani, 
precelentemente luvate con sapone ed alcool a lungo: indi si lascia- 
vano essiccare all'aria. Dopo ciò le mani venivano lavate con speciali 
precanzioni in 100 cm* di soluzione fisiologica sterile contenuta in 
una scatola di vetro sterilizzata. 

Un em° di questa soluzione, prelevato con pipetta sterile, sì met- 
teva in 10 cm di brodo, da cui poi si praticavano i passaggi in agar 
e gelatina come nelle esperienze precedenti. 

Tasetca IIL 


f—_________É@_©_—y>_—_— ——mm=——@@@RE:...|||[{[|[|IIIIEE[ULuNLZNZ]|]Z]Z|Z|IgZ|]JuE III 


x PRIMA DEI LA D SINFEZIONE | Culture DOPO LA DISINFEZIONE 
Numero 
in brodo 
delle di ì j 
Niivera vie Numero STOISR 
esperienze Cultore a Specio i sontrallo | . ENItnte ille Specie | 
si in brodo | Orte, | elle © lonie "ONU" Ho. in brodo elialio | Jelle colonie 


1 il 
| | 


> 200 18 torbida 14 | prodigioso | limpide limpide | 4 I 

| | prodigioso 
sE I - 

È E id. 18 id. | id. id, 3 
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Questi dati batteriologici sono poi anche stati confermati dalla 
pratica, poichè nessuno dei cani operati nella cavità toracica (lega- 
tura della vena cava, resezioni del diaframma, sutura dell’aorta endo- 
toracica), in cui la sterilizzazione delle mani era soltanto stata pra- 
ticata col metodo Liermann, ha presentato intezione operatoria. Ora 
quando si pensi alla facilità con cui avvengono le infezioni nel cavo 
pleurico, non si potrà fare a meno di non riconoscere tutta l’impor- 
tanza di questo metodo di disinfezione delle mani. 

Esso infatti oltre alla sua rapidità, riducendo il numero dei germi 
ad una quantità che praticamente si può trascurare, ci pare che real- 
mente sia atto ad entrare per lo meno nella chirurgia di nrgenza o 
di guerra, dove appunto si richiede una disinfezione rapida e più 
completa possibile delle mani. 

Oltre a ciò appare dalle nostre esperienze come tale metodo non 
alteri la cute delle mani, chè anzi la rende liscia e morbida, nè al- 
cuno di quelli che l’hanno sperimentato per più volte di seguito ebbe 
a notare tendenza a screpolature od altro; invece, grazie alla morbi- 
dezza che dà alle mani, il sangue, di cui si erano sporcata queste 
durante l'intervento, veniva allontanato facilmente, Calzando poi i 
guanti di gomma sterili noi crediamo che tale disinfezione delle mani 
possa impiegarsi in chirurgia corrente, ma non avendo praticate espe- 
rienze in questo senso non possiamo dire nulla in proposito. 

Il metodo è adunque in base alle nostre ricerche batteriologiche 
e sperimentali perfettamente raccomandabile, poichè mentre con esso 
sì ottiene una diminuzione nel numero dei germi come negli altri 
metodi più lunghi, o con alcool puro oppure con alcool e iodio, ha 
sui primi il vantaggio della rapidità, e sui secondi quello non tra- 
scurabile di non danneggiare le mani. 


Torino, luglio 1915. 
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OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI CASERTA 


L'IPEREMIA PASSIVA ALLA BIER 


nella cura delle adeniti e in altre affezioni chirurgiche 


NOTA PREVENTIVA 
pel dott. Sebastiano Ruta, capitano medico 


Ho avuto in questi mesi l'opportunità di applicare il metodo del- 
l'iperemia passiva in un discreto numero di linfadeniti iperplastiche 
e suppurative ; ed i risultati ottenuti con questo mezzo terapeutico 
furono fin dal principio co-ì favorevoli da incoraggiarmi a continuarne 
l’uso sistematico nel trattamento di quelle affezioni glandolari. 

I soggetti così curati sinora "(dall'ottobre 1918 al gennaio 914) 
oltrepassano già la cinquantina; ma io mi propongo di pubblicare in 
seguito, con tutti i dettagli ed il più ampiamente possibile, i risul- 
tati almeno di qualche centuria di casi, affinchè si possa avere un 
criterio sufficiente per giudicare?dell'efficacia del metodo. 

Un metodo di cura per le adeniti, che dia una guarigione rapida 
e completa, senza lasciare cicatrici troppo visibili e deformi, è stato 
sempre uno dei desiderata della chirurgia pratica, giacchè le ampie 
incisioni con enucleazioni, svuotamenti, raschiamenti ece., mentre sono 
abbastanza dolorose, richiedono in generale per la guarigione un tempo 
piuttosto lungo, che si conta spesso a mesi. 

Nella pratica medico-militare, poi, in cui l’affezione è frequen- 
tissima (il numero dei curati per sole adeniti veneree ha oscillato 
sempre in questi ultimi anni tra il 25 e il 30 per 1000 di forza) questo 
inconveniente non è da disprezzarsi, quando si osservano nei reparti 
speciali tanti di questi infermi, che guariscono solo dopo un tempo 
più o meno lungo e ripetuti atti operativi, raschiamenti, controaper- 
ture ecc., restando poi non di rado in uno stato tale di anemia e de- 
perimento organico, da renderne necessario l'invio in licenza di conva- 
leseenza, a cure balneari ecc. I 

I nostri colleghi si sono perciò da gran tempo preoccupati di stu- 
diare quale mezzo per abbreviare la durata della malattia e quindi 
la degenza degli infermi nei luoghi di cura. 

Nella pregevolissima memoria del Tenente colonnello medico Vir- 
gallita (la cura rapida delle linfadeniti inguinali suppurate col me- 
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todo della puntura-incisione. G. di M. M. gennaio 1911) vi è un’esatta 
rassegna di questi studi, che datano dalla pubblicazione del medico 
di reggimento Pitzorno (1860) e sono stati continuati con grandi in- 
terruzioni, e, diciamolo pure, con poca fiducia e perseveranza, fino ai 
nostri giorni (1). Il metodo, che ha dato finora i migliori risultati è 
quello che ha formato oggetto della, suaccennata monografia del Vir- 
gallita, il quale lo ha largamente adoperato nell'ospedale militare di 
Roma, ottenendo con esso di ridurre a poco più di 15 giorni la du- 
rata media della cura dopo l'incisione. 

Questi sono fatti oltremodo incoraggianti, e possiamo dire che il 
metodo dovrebbe restare come quello di elezione in molte forme di 
adeniti inguinali veneree. 

D'altra parte però, come l’egregio Autore stesso afferma, il metodo 
non è applicabile nelle notevoli iperplasie glandolari, negli ascessi 
molto vasti con glandole tumefatte. e specialmente nelle adeniti tuber- 
colari. In qualche caso poi, prima della puntura, è stato necessario 
favorire la fusione della glandola con impacchi caldi o emollienti. 

Il metodo della iperemia passiva intanto si applica ugualmente a 
tutte le varie forme e stadi delle adeniti, sia nella fase d’ingorgo 
iperplastico, sia di suppurazione incipiente, sia di fusione incompleta 
con focolai più o meno profondi e multipli, sia di fusione completa, 
sia nelle adeniti di natura venerea, sia in quelle tubercolari. 

È questa la ragione, che, dopo i risultati constatati personalinente 
nella Clinica Dermo-sifilopatica di Napoli (2) mì ha spinto a provarlo 
per la prima volta in questo ospedale, tanto più perchè non mì ri- 
sulta che sia stato prima d’ora usato, fra tanti, dai nostri egregi col- 
leghi, e sarò ben lieto, se esperienze ulteriori di altri, che voglia sag- 
giare il metodo, mi daranno ragione. 


Cenno storico DEL MeToDo. — L'applicazione dell'iperemia locale 
mezzo terapico è antica come la medicina stessa. 

Fin dai tempi di Ippocrate sì usarono, per favorire la risoluzione 
di processi flogistici, le coppette, le senàpizzazioni, le pomate stibiate, 
i vescicanti, gl’impacchi caldi. 

Ambrogio Pareo preconizzò l’uso dell'iperemia passiva locale per 
tavorire il processo di ossificazione iu callo osseo insufficiente; con- 


cetto seguito poi dal Nicoladoni, Bruns, Thomas, Helferich ecc. 


(1) Nella mia prossima pubblicazione darò pure un ampio cenno storico di questi 
tentativi sia di chirurgi militari Italiani che stranieri. 
(2) Cfr. StAaNncANELLI. — Gior. Inter. delle Scienze Med.. 1909, pag. 49. 
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Ma in genertile il metodo ha avuta poca fortuna ed è stato usato 
solo empiricamente, prima dei geniali e lunghi studi di Augusto Bier 
che fin dal 1870 si dedicò a questa cura, pubblicandone dopo più di 
15 anni di esperienze i risultati. 

Dopo Bier, il metodo è stato largamente diffuso ed applicato nelle 
più svariate affezioni chirurgiche ed anche mediche. Usato dapprima 
nelle tubercolosi delle articolazioni, quindi in altre forme tubercolari, 
è stato in seguito adottato nelle infiammazioni e suppurazioni di qua- 
lunque natura, come trattamento post-operatorio in vari interventi 
chirurgici, negli essudati pelvici, rigidità articolari, idrartri, ferite con- 
tuse, varici, congelazioni, cancrena senile, gonorrea, agalactorrea, af- 
fezioni del sistema nervoso centrale, affezioni oculari, tubercolosi pol- 
monari ecc. 

In generale le malattie chirurgiche infettive, e specialmente quelle 
acute, si giovano a preferenza della iperemia da stasi, mentre l’ipe- 
remia attiva dà risultati migliori nelle affezioni non batteriche e cro- 
niche. 


Ix cHE consiste IL METODO. — Il Bier parte da questo concetto, che 
in ogni accrescimento e rigenerazione si determina un’iperemia lo- 
cale tanto più intensa quanto più rapido ed energico si svolge l’ac- 
crescimento; e quindi in ogni focolaio morboso le reazioni dell’orga- 
nismo come sforzo curativo utile della natura si manifestano sempre 
con nna vivace iperemizzazione dei tessuti. 

Vedremo fra poco la dimostrazione istologica di questo principio. 
Intanto bisogna fare la necessaria distinzione tra l’iperemia attiva 
e quella passiva, di cui la prima dà una corrente di sangue ricco di 
ossigeno e povero di anidride carbonica ed alcali liberi, la seconda dà 
una grande quantità di sangue ricco di anidride carbonica ed alcali 
liberi, e povero di ossigeno. 

Per ottenere l’iperemia attiva, si possono usare vari mezzi, le cas- 
sette-stufe di Bier, le docce d’aria calda di Frey ecc. 

L’iperemia passiva, che forma oggetto di questi studi, si può pro- 
vocare — come è noto — sia per mezzo di bende elastiche, sia di 
ventose. 

Non starò ora a descrivere tutte le specie di ventose, perfezionate 
principalmente dal X/app, e che hanno le forme più svariate, per 
adattarsi alle diverse contingenze della pratica chirurgica, ginecolo- 
gica, oculistica, otorinoiatrica ecc. Il fatto importante è che la ven- 
tosa, come fa notare il Bier, agisce a grande profondità, provocando 
un’iperemia da stasi, la quale, quando la rarefazione dell’aria sia molto 
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forte, raggiunge i gradi più alti fino al completo ristagno del circolo 
mentre, quando la rarefazione è meno intensa, si produce anche un’i- 
peremia arteriosa, e così si ha un'azione mista. 


MECCANISMO D'AZIONE DELL’IPEREMIA PaSsIva. — L'esame istologico 
di regioni ed ergani trattati con l’iperemia passiva fa notare gli 
stessi fenomeni dell’infiammazione: 

a) rallentamento della corrente sanguigna; 
b) dilatazione dei capillari; 

c) diapedesi leucocitaria; — 

d) produzione di trasudati ed essudati. 

Quando l'applicazione è sutiicientemente prolungata, come ha os- 
servato il Laccetti (1) siha anche proliferazione degli elementi connet- 
tivali, e questo sia per stimolazione degli elementi fissi, sia perchè è 
favorita l'immigrazione degli elementi mobili necessari alla prolife- 
razione stessa. 

Quando vi si associa l’iperemia attiva, si ha impulso maggiore 
alla nutrizione e resistenza delle cellule. che diventano così più adatte 
alla riparazione della lesione. 

Inoltre i fibroblasti e poliblasti immigrati acquistano la proprietà 
di agire come fagociti con un'attività superiore a quella dei leucociti 
polinucleari accorsi per chemiotassi positiva, riuscendo così a fare 
una detersione più completa del campo necrotico. 

Con questi dati possiamo agevolmente comprendere le varie azioni 
spiegate dall’iperemia passiva : 

1° Azione analgesica. — a) Per diluzione delle tossine batteriche, 
che le rende meno irritanti verso le terminazioni nervose. 4) Per im- 
bibizione dei nervi stessi e diminuzione della loro sensibilità. 

2° Azione battericida. -- a) Per iperleucocitosi locale. 8) Per no- 
tevole disfacimento in sito dei leucociti stessi e conseguente dissolu- 
zione di grande quantità di enzimi proteolitici nel siero. c) Per 
aumento del potere battericida del siero da accumulo di acido car- 
bonico e consecutiva messa in libertà di alcali diffusibili. 4) Per la 
sostituzione di un prodotto infiammatorio asettico ad uno settico. e) e 
forse anche per la distruzione dei batteri determinata da accumulo 
delle loro tossine. 

3° Azione riassorbente dei prodotti essudativi flogistici. 

49 Azione dissolrente dei prodotti organizzati residuali al processo 
infiammatorio. 

5° Azione eccitante sulla infiammazione locale. 


(1) Riforma medica, 1909, n, 17, 18 e 19. 
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L’IPEREMIA PASSIVA NELLE ADENOPATIE. — Questi varî effetti bene- 
fici, interpretati egregiamente dalle ricerche di laboratorio, vengono 
intanto a manifestarsi pienamente nella clinica. 

Il metodo infatti si applica bene nelle adeniti irritative iperpla- 
stiche senza tendenza alla suppurazione, in cui favorisce il riassor- 
bimento molto meglio e più rapidamente che con i soliti impacchi. 

Nelle adeniti in fase presuppurativa o di suppurazione appena 
incipiente, si può avere non di rado la sterilizzazione completa del 
campo infiammatorio, e quindi la regressione del processo senza aper- 
tura all’esterno: negli altri casi viene sempre abbreviato grandemente 
il decorso. 

Nelle adeniti suppurate, praticandovi una pîccolissima incisione 
centrale, si ha, dopo lo svuotamento del pus, una copiosa essudazione 
sierosa ed in fine un processo infiammatorio organizzante con riso- 
luzione completa. 

Nelle adeniti suppurate ed aperte spontaneamente con margini 
scollati ed atonici, sì riesce spesso ad arrestare la minacciante ne- 
crosì, ed i lembi cutanei riacquistano in breve tutta la loro vitalità (1). 

Nelle adeniti tubercolari torpide non tendenti alla suppurazione 
si ha un riassorbimento abbastanza rapido, anche senza i preparati 
jodici. Associando poi il metodo dell’iperemia alle iniezioni jodiche, 
si hanno risultati veramente brillantissimi. In questi casi si deve usare 
l’iperemia mista, attiva e passiva. 


Tecnica. — Io adopero le ventose di A/app, di cristallo arrotato, 
fornite di apparecchio aspirante di gomma. Esse sono di varie forme 
‘circolari, ovalari più o meno allungate), e diverse grandezze, per po- 
tersì adattare ad ogni contingenza, essendo importante che tutta la 
regione ammalata venga compresa nella ventosa. 

Se sì tratta di adeniti non aperte, sì applica senz'altro la ventosa 
sterilizzata sulla parte, previa tricotomia e disinfezione della cute con 
alcool e tintura di iodo. La durata delle applicazioni è di 15' a 20 
per la prima seduta e fino a 30'-40' e più per le successive, avendo 
però la precauzione d’intercalare ogni 5' qualche minuto di sospen- 
sione nell’applicazione (in media 2’). Le sedute sono a giorni alterni: 
raramente è necessario farle quotidiane. 

Se si tratta di adeniti in fase suppurativa, con raccolta anche poco 
estesa, previa asepsi locale alla Grossich e anestesia con stovaina o 


(1) Un fatto veramente notevole di questo genere lo ebbi nel carabiniere V. . . 
Luigi della legione di Napoli, rimasto soli 13 giorni in cura all'ospedale (letto n. 25 
reg. mese ottobre osservazione VII). 
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cloruro di etile (od anche senza anestesia, essendo l’ operazione per 
se stessa poco «lolente), pratico al punto ove si rileva la fluttuazione, 
una incisione brevissima di non più di mezzo centimetro, ed applico 
subito sulla parte la ventosa sterilizzata. Contemporaneamente all’ipe- 
remia passiva dei tessuti si verifica una notevole aspirazione del pus 
pel tramite della ferituccia. In qualche caso — ma raramente — è 
necessario rimuovere con una sonda ottusa qualche piccolo grumo o 
cencio necrotico che occluda il tragitto. Se si produce una copiosa 
fuoruscita di sangue venoso, basta sospendere l'aspirazione per qualche 
minuto, e poi continuare senz'altro. 

La durata delle applicazioni, così pure le sedute successive sono 
regolate come per le adeniti chiuse. 

Al termine di ogni seduta »’ introduce un brevissimo zaffo ste- 
rile tra le labbra della ferita per tenerle beanti, e vi si applica 
una medicatura occlusiva asettica. 

Orlinariamente dopo poche sedute sparisce del tutto il pus, e si 
ha solo siero, dapprima un po’ ematico, poi più chiaro, infine assenza 
di secrezione, e la piccola ferita si cicatrizza, mentre l’infiltrazione 
glandolare e periglandolare si riassorbe completamente (1). 

Nelle adeniti già aperte precedentemente, a decorso torpido e lente, 
l'applicazione dev'essere più prolungata (fino ad un’ora o più) spe- 
cialmente nelle adeniti tubercolari: in queste si deve inoltre cercare 
di ottenere una rarefazione non molto intensa, il che è facile, rego- 
lando l'aspirazione della palla di gomma, per aversi così un’iperemia 
mista. 


VantAGGI DEL METODO. — Il metodo si raccomanda principalmente: 

1° per la sua semplicità ; 

2° per l'assenza di fenomeni secondarî spiacevoli ; 

3° per la quasi completa indolenza della manovra, seguita da 
un senso di benessere, per cui l'ammalato reclama egli stesso l’ap- 
plicazione ; 

4° per la rapidità notevolissima dell’azione curativa; 

5° per la mancanza di deformità cicatriziali consecutive ; 

6° per il fatto, che riesce spesso ad evitare qualsiasi atto ope- 
rativo, anche la semplice puntura. Nei casi rarissimi, in cui si debba 


(1) Uno dei casi più fortunati lho avuto in persona di una guardia di finanza 
gentilmente direttaini dal collega caporiparto di 1* chirurgia, con voluminosa adenite 
tubercolare del collo già fusa in gran parte, in cui, malgrado le difficoltà materiali di 
tener ferma la ventosa per l'ubicazione della lesione, si riuscì a guarire l’infermo in 
non più di 6 sedute 
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ricorrere in seguito a qualche atto operativo meno economico, questo 
resta ad ogni modo facilitato grandemente per le favorevoli condi- 
zioni della parte. 

Prima di finire, adempio al gradito dovere di ringraziare senti- 
tamente il sig. Tenente colonnello medico Pronotto cav. Benedetto, 
Direttore nell’ospedale militare principale di Caserta per avermi gen- 
tilmente permesso d’iniziare e fornito i mezzi di proseguire l’appli- 
cazione del metodo nel riparto a me affidato. 


Caserta, gennaio 1914, 


RIVISTA SINTETICA 


ITTERI EMOLITICI, per il dott. Giulio Imperiali, capitano medico. 


Introduzione. 


Nella trattazione di questa nuova entità morbosa, che entra in clinica princi- 
palmente per merito di autori trancesi, mi valgo della letteratura medica al ri- 
guardo e d’una certa esperienza personale formatami nel seguire gli studi del 
prof. Galli intorno a parecchi casi di itteri emolitici, ricoverati nella R. clinica 
medica di Roma dal 1908 al 1912. 

I malati in argomento sogliono presentare due serie di note patologiche as- 
sociate, ma non sempre parallele: una sindrome clinica — ittero acolurico, anemia, 
splenomegalia — ed una sindrome ematolegica — note anemiche, emazie granu- 
lose, iporesistenza globulare, policromatofilia, ecc. — entrambe dipendenti da un 
processo di esagerata distruzione de’ globuli rossi, senza una qualsiasi lesione 
epatica. 

Dobbiamo ai recenti progressi dell’ematologia il distacco del quadro morboso 
degli itteri emolitici dal vasto e complesso gruppo degli itteri in genere, coi 
quali venivano prima confusi. Ma ln nozione di itterizie a causa solutiva san- 
guinis è pittosto lontana. Già Virchow aveva ammesso un ittero ematogeno e, 
prima ancora di lui, fin dal 1782, I. B. Bianchi aveva distinto un icferus a ritio 
hepatis da un icterus a causa solutiva sanguinis. Più tardi Breschet e special- 
mente Gubler, in opposizione agli itteri da ritenzione, riconoscevano l’esistenza 
d’itteri per trasformazione diretta dell'emoglobina nel sangue (itteri emafeici). 
Tuttavia di tali itterizie, di origine sanguigna, rimanevano fino a ieri ignorate 
le note ematologiche, soltanto nel 1907 poste in luce da Chauffard. 

Già da molti anni erano stati riprodotti degli itterì negli animali sotto l'a- 
zione di potenti emolitici (inalazioni d’idrogeno arsenicale, iniezioni di sangue 
defibrinato, di toluilendiammina, di acqua distillata nelle vene, ecc.); ma non si 
ammetteva che l’ittero così provocato fosse unicamente di origine extraepatica, 
interpretandosene il meccanismo patogenetico con una lesione sanguigna (emolisi) 
e colla iperproduzione di bile nel fegato, aumentata di densità (pleiocromia) e 
perciò di diflicile, incompleto deflusso nell'intestino. Era questa evidentemente 
la concezione di un ittero emato-patogeno. Per altro, dette esperienze ed osser- 
vazioni sugli animali non avevano avuto un riscontro nel campo della patologia 
umana. 

Primo ad isolare clinicamente un ittero così speciale fu l’ Hayem, il quale nel 
1858 descriveva sotto il nome di ittero infettivo cronico splenomegalico a poussces 
parossistiche quattro casi d'itterizie croniche acquisite, acoluriche, con urobili- 
nuvia, feci colorate, colemia, sintomi anemici, cospicuo tumore splenico, lieve 
ingrandimento del fegato senza fenomeni di stasi portale, turbe gastro-enteriche 
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più o meno intense. La malattia decorreva con mitezza, salvo rari periodi di 
esacerbazione più o meno acuti di alcuni sintomi, rilegati a strapazzi o ad emo- 
zioni, generalmente accompagnati da dolori all’ipocondrio epatico, talora anche 
da febbre. L'Hayem presumeva si trattasse di un'infezione ascendente delle vie 
biliari, ma nè egli, nè altri riuscì a provare una simile ipotesi. 

La esistenza di un ittero legato ad un processo emolitico fu primamente ri- 
conosciuta da Minkowski, in una relazione al Congresso di medicina di Wiesbaden 
dell’aprile 1900, su otto casi d’itterizia cronica in membri d’una stessa famiglia, 
traverso tre generazioni successive, coi sintomi descritti dall’Hayem All’autopsia 
di uno degli infermi — deceduto per polmonite lobare — egli riscontrava: fe- 
gato e vie biliari indenni, milza iperplastica e iperemica, presenza di accumuli 
pigmentari giallo-ocra, colla reazione del ferro, nella parte centrale del lobulo 
epatico e nella sostanza corticale dei reni. Sul fondamento di una tale siderosi 
Minkowski formulava la ipotesi di una distruzione anormale del pigmento san- 
guigno, legata ad una lesione primitiva della milza, 

Ma un altro gruppo d’itterizie croniche, molto vicine a quelle or ora accen- 
nate, veniva intanto segnalato e individualizzato da Gilbert, Lerebonllet, Ca- 
staigne, Herscher col nome di itteri acolurici semplici e, più tardi, di co/lemiu 
semplice familiare, presentandosi la malattia in pù membri d’una stessa famiglia, 
favorita da una diatesi biliare ereditaria (temperamento bilioso degli antichi). 
Ne sono caratteri principali: un ittero cronico tenue, esordiente fin dall'infanzia, 
urobilinuria ed eccezionalmente coluria appena apprezzabile, feci colorate, scarsi 
pigmenti biliari nel sangue, organi ipocondriaci normali, talora modicimente 
ingranditi. Inoltre possono manifestarsi disturbi cutanei (fra i quali il prurito), 
disturbi gastro-enterici, nervosi, renali, termici. Dapprima Gilbert ritenne trat- 
tarsi di un'infezione lieve delle vie biliari e anche di vera e propria angiocolite; 
più tardi, cogli autori sopracitati, interpretava il meccanismo patogenetico di 
certe forme colemiche con un processo emolitico attenuato. 

Successivamente aumenta la casistica degli itteri cronici congeniti ed acquisiti 
da causa ignota (cripfoyenetici) ed il concetto della origine emolitica di alcune 
forme d’itterizia guadagna vieppiù terreno, pur mancando di elementi dimo- 
strativi. Primo Chauffard, nel 1907, studiando alcuni tipi d’ittero famigliare 
senza causa apparente, poteva dimostrare in essi una spiccata diminuzione della 
resistenza dei globuli rossi, la fragilità glodulare, 

In seguito Widal, Abrami e Brulé precisavano i caratteri clinici ed ematici, 
e con questi l'origine emolitica di certi itteri cronici acquisiti durante la vita: 
mentre altri O. O. illustravano parecchi casi d’itterizie acute o subucute diper:- 
denti da processi emolitici d’origine tossica, microbica o parassitaria (itterì emo- 
litici secondari). Facilitata così la diagnosi, la casistica degli itteri da emolisi 
s'è rapidamente arricchita e si sono, eziandio, diradate le tenebre sulla loro pa- 
togenesi, rimanendo tuttavia ancora del tutto ignota la causa prima della malattia, 

Gli itteri in parola furono denominati p/eiocromici da Stadelmann, emato- 
epatogeni da Atanassiew e, con linguaggio moderno, itteri emolitici dai Francesi. 
In Italia Bauti parla di splenomeyalia emotlitica e Micheli di ittero emolitico sple- 
nomegalico. Ma oggi non possiamo raggruppare o dividere queste itterizie in una 
o più unità nosografiche malgrado la pleiade di osservazioni sperimentali e cli- 
niche degli ultimi anni, non essendo peranco fatta in merito alle stesse itterizie 
quella luce, che autorizzi a riunire le fila dell'argomento nella sua integrale com- 
plessità, e sopratutto in rapporto all’etiologia. - 
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Quadro morboso generale — Evoluzioni — Tipi e forme cliniche. 


La malattia suole manifestarsi in modo npparentemente primitivo, di rado 
secondariamente ad altre affezioni. Esordisce con ittero «cd anemia, per lo più 
subdolamente, alcune volte con una certa acuzie e talora, invece, repentinamente 
in seguito a forti emozioni o strapazzi, con turbe gastro-enteriche e dolori al- 
l'ipocondrio epatico. L’ittero è per lo più lieve, non di rado più o meno pro- 
fondo, mentre l'anemia suole affermarsi precocemente e in grado superiore al- 
l'ittero Di norma le feci sono colorate e spesso, anzi, ipercolorate le urine, prive 
di pigmenti biliari e contenenti invece urobilina. Ben presto, all'esame somatico, 
si rileva un notevole aumento di volume e di consistenza della milza; mentre 
il fegato s'ingrandisce modicamente o resta immutato ne’suoi diametri, conser- 
vando superficie liscia e consistenza normale: inoltre mancano segni d’ iperten- 
sione portale e di insutticienza epatica; si ascoltano sotti extracardiaci e soffi ve- 
nosi caratteristici delle profonde anemie. All'esame del sangue si riscontrano: 
pigmenti biliari, ipoglobulia, aniso e poichilocitosi, mielociti, citoblasti, poliero- 
matofilia, emazie granulose, diminuzione della resistenza globulare, auto-agglu- 
tinazione delle emazie. Subbiettivamente gl’infermi avvertono: malessere generale, 
sintomi anemici (debolezza, freddo alle estremità, ronzii alle orecchie, palpita- 
zione cardiaca, facile affanno), talora gastralgie, raramente dolori all’ipocondrio 
destro, i quali possono nei loro attacchi simulare la colica epatica. Mancano 
sintomi nervosi e quelli che si vogliono dipendenti da intossicazione biliare, propri 
agli itteri epatici (prurito cutaneo, bradicardia, xantelasma, dimagramento vi- 
stoso). 

L’ittero acolurico, l'anemia e la splenomegalia — costituenti il tripode sinto- 
matico fondamentale — hanno un decorso vario (acuto, subacuto o cronico) di 
massima non uniforme nè progressivo, ma irregolarissimo invece e saltuario, con 
una evoluzione eminentemente atipica, variabile in modo lento o repentino da 
caso a caso e perfino in uno stesso infermo. l'uttavia il poliformismo clinico è 
soltanto relativo al decorso e non al quadro complessivo della malattia, chè non 
esiste, invero, una molteplicità di quadri nosologici, la sindrome clinico-emato- 
logica fondamentale essendo comune a tutti gli itteri di origine sanguigna e le 
differenze «da malato a malato essendo eminentemente in rapporto al momento 
dell'osservazione, nel quale può emergere od imporsi un sintomo più che un altro. 

Gli itteri emolitici si distinguono in due tipi: itferi emolitici congeniti o fa- 
miliari, i e. acquisiti: classificazione, seconilo Galli, giustificata soltanto da ele- 
menti eziologici, mancando una sindrome caratteristica di ciascun tipo. E anche 
in base all’etiologia si ammette una duplice forma dell’ittero emolitico acquisito: 
un i.e. acquisito primitivo od essenziale (da causa ignota come il famigliare, con 
cui può quindi assumere l’attributo di eriptogenretico) ed un è. e. acquisito secon- 
dario (a malaria, sifilide, tubercolosi, tifo, polmonite, canero, elmintiasi, cloro- 
narcosi, ecc.). Ter il loro decorso gli itteri emolitici si distinguono in acuti, sub- 
acuti e cronici. 

Irreri EMOLITICI CONGENITI. — Formano il tipo descritto da Minkowski, 
mentre Chaffard ne ha segnalata la natura emolitica. Si manifestano di norma 
in diversi membri di una stessa famiglia, traverso una o più generazioni. 

Brulé ammette per questi itteri un quadro morboso € rimarchevolmente fisso », 
tutta le osservazioni pubblicate sembrando « calcato le une sulle altre ». Secondo 
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Chauffard si tratta di « itterici più che di malati », giacchè l’affezione è, di mas- 
sima, bene tollerata. All'esame degli infermi si rileva: ittero più o meno vistoso, 
anemia di lieve grado, splenomegalia cospicua, modico ingrandimento del fegato, 
vrobilinuria, feci colorate, assenza di pigmenti biliari nelle urine e di fenomeni 
d’intossicazione biliare, All'esame del sangue vi si riscontrano i caratteri pato- 
logici innanzi citati, meno l’auto-agglutinazione delle emazie, 


ItTERI EMOLITICI ACQUISITI (tipo Hayem-Widal). — Si manifestano nell'età 
adulta, per lo più subdolamente, talvolta bruscamente, senza causa apprezzabile, 
cioè come affezione primitiva, ovvero nel corso di altre malattie: onde la sotto- 
distinzione in primitivi ol essenziali e secondarî Rivestono una sindrome clinica 
più complessa e più severa delle forme congenite ed una evoluzione estremamente 
variabile da caso a caso ed oscillante nello stesso infermo. Il polimorfismo clinico 
è apparso evidente, quale corollario di tutte le osservazioni rese di pubblica ra- 
gione: e Ja malattia ora si accompagna ad attacchi simulanti la colica epatica, 
a irradiazioni dolorifiche alla spalla destra ed a febbre, da far pensare alla cole- 
litiasi; ora a fenomeni di insufficienza cardiaca o d'iposistolia da far sospettare 
un fegato cardiaco con ittero seconilario; talvolta si manifesta come un ittero in- 
tettivo febbrile, tal’altra siccome un'anemia perniciosa, e non di rado, infine, sì 
associa a gastralgie e vomiti violenti da far pensare ad un neoplasma, ad un’ul- 
cera dello stomaco. Tuttavia, malyrado le varie fisionomie sintomatiche e non- 
ostante l’analogia con altre forme patologiche, emerge sempre dal quadro morboso 
la sindrome clinica fondamentale dell’ittero emolitico — ittero pleiocromico e aco- 
lurico, anemia, splenomegalia — ed all'esame del sangue vi si ritrovano costan- 
temente le caratteristiche stimmate innanzi citate. 

Gl'itteri emolitici acquisiti secondari differiscono dai primitivi per il loro ma- 
nifestarsi nel corso di altre malattie (intossicazioni, elmintiasi, anemie, infezioni) 
o di stati fisiologici particolari. Fra gli ultimi si conosce l'ittero, emolitico dei 
neonati, leggero. quasi acolurico, di breve durata. Degli altri: sono fugaci gl’itteri 
emolitici da intossicazione post-cloroformica o da felce maschio, subacuto quello 
rarissimamente osservato nel corso della cirrosi alcoolica, acuti gl'itteri emolitici 
che si presentano di rado nelle anemie da botriocetali e da anchilostomi e nel 
corso «li anemie postemorragiche; sono invece di durata o decorso variabile — 
acuto, subacuto e talvolta cronico o ricorrente, in rapporto alla malattia fonda- 
mentale — quelli che raramente si manifestano nel corso d’infezioni (malaria, 
sifilite secondaria, tubercolosi, tifo, polmonite, cirrosi tubercolare, setticemia da 
b. perfrigens) o secondariamente a cancro nello stomaco. 


Esame particolare dei sintomi. 


I) polimorfismo clinico degli itteri emolitici obliga il medico a non accouten- 
tarsi di un nosografismo schematico della malattia: oltre la conoscenza delle note 
clinico ematologiche tondamentali è necessario, ni fini della diagnosi, di sapere 
eziandio riconoscere e, valutare quelle particolarità secondarie o sfumature del 
sintoma, che possono alterare e financo deformare la consueta fisonomia del sin 
toma stesso e condurre l'osservatore ad un’errati diagnosi. 


Irtero. — Suole di massima comparire subdolamente, spesso all’inizio inav. 
vertito dall'intermo, limitandosi allora o ad un tenue ingiallimento delle sclere 
ovvero ad un lievissimo colorito giallo dei tegumenti, reso incerto o poco apprez- 
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zabile dalla preesistente anemia: onde sono i parenti od i compagni dell’'infermo, 
che sogliono per primi richiamare l’attenzione sul colorito delle congiuntive 
o sul tono speciale sovrapposto al pallore anemico. Ma può l’ittero stabilirsi in 
pochi giorni come un’itterizia catarrale, di cui, per altro, esula presto l’idea col 
persistere cronicamente della giallezza cutanea; o, di rado. l'ittero stesso può anche 
insorgere acutissimamente, con notevole ipertermia, vomito, diarrea, dolori sordi 
sulla colecisti, irradiantisi alla spalla destra; sintomi, che di solito, rimettono in 
breve tempo e dopo una tregua più o meno lunga tornano ad esacerbarsi, in una 
alternativa di migliorie e di recrudescenze. Infine, in via tutta eccezionale, previe 
forti emozioni o spaventi, può l’itterizia manifestarsi bruscamente, anche in poche 
ore, dietro crisi acutissime di deglobulizzazione. 

L'intensità dell’ittero è assai varia da caso a caso e nello stesso infermo in 
periodi diversi. All’inizio della malattia e nelle fasi di miglioramento si osserva 
una tinta tenuissima, difficilmente apprezzabile senza una particolare attenzione: 
negli altri periodi, ora notasi un colorito cutaneo giallo-pallido, che non raggiunge 
le mucose, ora si presenta la vera tinta gialla, con una lunga scala di nuane»s 
dal tenue al profondo, dal pallido al dorato: ed in questi casi l’ittero penetra 
anche le mucose, ma non si estende con una intensità o totalità uniforme e, di 
consueto, è particolarmente accentuato sul volto, sul torace, sull'addome. Tuttavia 
l’ittero non attinge mai aglialti gradi ed alla tinta verdognola proprî alle itterizie 
da ostacolato deflusso della bile, 

Sono caratteri precipui dell’ittero emolitico: la persistente colorazione e spesso 
ipercolorazione delle feci (eccezionalmente acromiche nelle crisi), l’acoluria, la co- 
stante urobilinuria, mentre assai di raro trovansi traccie di bilirubina nelle orine 
Ma l'urobilina, giusta l’opinione di Kiener, Leube, Engel, Mya e Patella, prover- 
rebbe non direttamente dal fegato, ma da una riduzione della bilirubina, in 
quantità limitata, da parte dell’epitelio renale. [l saggio di Gmelin dimostra nel 
siero sanguigno la presenza di pigmenti biliari, mentre vi sono assenti la cole- 
sterina ed i sali biliari; per modo che Widal parla di semplice colemia piymen- 
taria ed a questo fatto, con Abrami e Brulé, attribuisce l'assenza nell’ittero emo- 
litico di prurito, bradicardia, xantelasma e spiccato dimagramento, comuni negli 
altri itteri. Ricordiamo, per altro, che Frerichs vorrebbe legati questi fenomeni a 
prodotti abnormi del ricambio materiale non influenzato dalla bile. E poichè nei 
malati in discorso della bile continua a versarsi nell'intestino e ad influire sul 
ricambio, la mancanza in essi dei fenomeni d'intossicazione, ora citati. risulte- 


rebbe esaurientemente spiegata, senza ricorrere alla ipotesi piuttosto speciosa di 
Widal. 


ANEMIA. — Di regola precede l’ittero. Suole comparire e stabilirsi lentamente, 
ma, non di rado, anche in breve tempo e alcune volte in modo rapido, quasi bru- 
sco, in seguito a forti crisi di deglobulizzazione 0 ad emorragie. Evolve in miì- 
sura non progressiva, ma oscillante o saltuaria, el assume gradi d’intensità va- 
riabili da malato a malato e nello stesso infermo, costituendo sempre il vero 
esponente del bilancio ematico. Le oscillazioni oligoemiche non hanno ciclo, es- 
sendo ora vicine, ora lontane; e sono a quando lievi, a quaudo cospicue, legate 
sempre ad un processo di deglobulizzazione, non di rado acuto od acutissimo e col 
carattere allora di vere crisi. Relativamente frequenti nell’ittero emolitico acqui- 
sito, assai rare nel congenito, dette crisi insorgono in qualsiasi periodo della ma- 
lattia, di massima dietro fatiche o vive emozioni, talora senza causa nota. Il 
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tasso delle emazie precipita rapidamente da 4-3 milioni al milione e financo al 
disotto (850,000) : in poche ore tutti i sintomi si acutizzano al massimo grado e 
parallelamente, in modo più vistoso l’anemia, l’ittero e la splenomegalia: l’in- 
fermo si abbatte, è affannoso, si lamenta di cefalea e spesso di dolori sulla cole- 
cisti — irradiartisi alla spalla destra — non rado di gastralgie, con vomito e 
diarrea ; la temperatura d’ordinario si eleva, ma non di molto. All'esame del san 
gua vi si riscontrano in modo assai spiccato tutte le stigmate caratteristiche 
degli itteri emolitici Mercè cure mediche zelanti l’intiero quadro morboso rimette 
progressivamente; ma, non di rado, anche riguadagnato uno stato soddisfacente, 
l’infermo è nuovamente colpito da una crisi di deglobulizzazione acuta, coi sin- 
tomi sopradescritti e con eguale vicenda. Le crisi in parola provengono da vere 
poussces parossistiche di distruzioni globulari : di massima la emoglobinemia nou 
è dimostrabile e non si ha la emoglobinuria perchè il fegato od il sangue o en- 
trambi insieme trasformerebbero in pigmenti biliuri tutta la emoglobina diffusi 
nel plasma dalle emazie, e soltanto allorquando i predetti organi, per una globu- 
lolisi copiosissima e repentina. non riuscissero ad assolvere un tale compito, su- 
perati, diremmo, dall'enorme cumulo di emoglobina, si avrebbe il fenomeno della 
emoglobinemia e della emoglobinuria Ed entrambe sono state invero segnalate in 
più casi d’ittero emolitico acquisito. 

Una così notevole instabilità del sangue può, non infrequentemente, dominare 
la scena morbosa degli itteri emolitici acquisiti. nei quali perciò, l’anemia può 
assumere una lunga, variabile gamma di gradi, dalla lieve ipoglobulia, simile ad 
uno stato clorotico, ad una gloulopenia impressionante, col quadro dell’anemia 
perniciosa. 

L’anemia è quella che più influisce sullo s'ato generale dell'infermo: da un 
relativo benessere, simulante una guarigione nelle lievi ipoglobulie, si giunge, 
nelle eritrocitolisi parossistiche, ad una grave depressione delle forze e della nu- 
trizione generale, e qualche volta con tali segni di adinamia cardiaca da far se- 
riamente temere l’esito letale. 

Un parallelismo fra il grado dell’anemia e quello dell’ittero manca : poiché, se 
esso è innegabile ed assoluto nei periodi di crisi, può invece in altre fasi del 
morbo prevalere l’anemia o l’'ittero ed il malato figurare perciò un semplice an- 
mico od un semplice itterico. Ciò spiega la grande variabilità del colore dei te- 
gumenti, che, da un giallo matto o giallo oro, con nttenuazione e sfumature nu- 
merose, giunge alla tinta giallo chiara, che ricorda molto da vicino quella dei 


cancerosi. 


SPLENOMEGALIA. — La milza, costantemente ipertrofiva, suole nssumere pro- 
porzioni enormi nell’ittero congenito più che nell’acquisito, fino a raggiungere la 
fossa iliaca. L'aumento di volume è uniforme, piuttosto fisso o di rado e poco 
mutevole nelle forme congenite, mentre varia spesso e di molto nelle acqui- 
site, precisamente come si comportano l’ittero e l'anemia. Lo splene si presenta 
liscio, a consistenza assai numentata, indolente nei periodi di tregua, sensibile alia 
palpazione durante le crisi. 


FeGATo. — Il più delle volte è ingrandito, non di rado di volume normale: 
non è, per altro, frequente una vera epatomegalia, giacchè anche nelle forme con- 
genite, nelle quali l'ingrandimento è più pronunciato, il fegato suole debordare 
non oltre due o tre dita trasverse dalle false coste; ma può, tuttavia, assumere 
qualche volta dimensioni considerevoli. L'organo presenta superficie liscia, con- 
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sistenza normale, senza la minima tendenza alla sclerosi; di massima indolente, 
è invece sensibile al pigiamento durante le crisi e talora è sede di attacchi, ge- 
neralmente vescicolari, colla fisionomia di coliche epatiche, dovuti per lo più a 
sabbie pigmentarie nella cistifellea, Per altro, questi sintomi non sono mai asso- 
ciati a segni di alterata funzionalità dell'organo o d’insufficienza epatica (ipo- 
azoturia, glicosuria spontanea od alimentare), nè a sintomi di cirrosi e d’iperten - 
sione portale. 


APPARECCHIO GASTRO-ENTERICO, — Può essere interessato in mòdo vario. E° 
irequente una certa inappetenza, che talora, nelle crisi, può giungere alla vera 
anoressia: in questi periodi sogliono presentarsi turbe gastro-enteriche di diversa 
intensità (gastralgie violente, vomito ostinato, diarrea). 


APPARECCHIO CARDIO-VASCOLARE. — Vi si riscontrano le alterazioni funzionali 
proprie dell'anemin. Ne’ periodi di deglobulizzazione acuta gl’infermi sono affan- 
nati, avvertono moleste palpitazioni e cadono in una impressionante prostrazione 
dello stato generale: i toni cardia-i sono allora debolissimi, si ascoltano soffi si- 
stolici anorganici sul cuore e soffi o rumor di trottola sulle giugulari e talvolta 
si manifestato gravi stati adinamici o d'iposistolia, con edemi fugaci agli arti 
interiori, eccezionalmente con ascite. 


TerMoGENESI. — Eminentemente instabile: normale o quasi nelle tregue, oscilla 
alle più piccole cause d’esquilibrio ematico e dinamico, ma sempre entro limiti 
modesti, la temperatura non elevandosi a gradi iperpirettici neppure nelle fasi 
di deglobulizzazione acuta. 


SISPEMA NERVOSO. — Immunc, se ne eccettuino lievi disturbi riferibili all’a- 
nemia e con questa evolventi. 


CoxpLicanze. — Non se ne osservano, Le crisi di deglobulizzazione acute e 
subacute, con stati di anemia profonda o perniciosa, rappresentano fasi gravi 
nulla evoluzione del morbo. Nella donna sono frequenti le dismenorree. Può la 
sindrome ittero-emolitica sovrapporsi — e alterarsi o deformarsi — a quella d’una 
cardiopatia, o questa manitestarsi nel corso d'un ittero-emolitico, aggravandolo, 
ma non è provato ch’esista fra di esse alcun rapporto di causalità. 


Caratteri ematologici. 


In tutti gli itteri-emolitici si constatarono nel sangue de’ caratteri giammai 
rilevati, nel loro insieme, negli itteri di origine epatica, nè in altre infermità : 
essi costituiscono perciò delle stimmate di alta importanza nosologica e diagno- 
stica, che converrà sempre ricercare. Risultano: di sintomi anemici (ipoglobulia, 
aniso e poichilocitosi), di elementi di reazione midollare (mielociti, citoblasti, po- 
licromatotilia, emazie granulose) e di altre due stimmate, forse le più interessanti 
la fragilità globulare e l’autoagglutinazione delle emazie. 

La conta dei globuli rossi dà il grado dell'anemia, della quale è impossibile 
stabilire la intensità media o più comune, essendo il numero delle emazie estre- 
mamente variabile, specie negli itteri-emolitici acquisiti: così mentre esso oscilla 
intorno a' tre e quattro milioni nelle forme congenite, nelle acquisite invece, du 
tre milioni circa ne’ periodi di tregua o miglioria, cade estremamente basso — 
fra il milione e 850,000 — nelle crisi di deglobulizzazione acuta. 


RIVISTA SINTETICA 105 


Il tasso emoglobinico è proporzionale al grado dell’oligoemia ed il valore glo» 
Vulare è perciò sensibilmente eguale ad uno, salvo a superarlo ne’ gradi estremi 
di anemia, analogamente a quanto succede nelle anemie perniciose, 

L’anisocitosi e la poichilocitosi sono costanti e spiccatissime, non sempre tuit= 
tavia in rapporto col grado dell’anemia. 

L’anisocitosi persiste evidente unche ne’ gradi medî di globulopenia, ne’ quali 
si ritrovano emazie giganti di 12 a 13 7! accanto a de’ globuli nani di 4 a 5u; 
mentre i globuli deformati (a racchetta, a biscotto, fuso e pirformi, ecc.) nume- 
rosi negli stati anemici intensi, divengono scarsi ne’ periodi di lieve oligocitemia. 
Chanffard ha insistito sulla diminuzione del diametro globulare medio negli itteri- 
emolitici congeniti (5 a 7 n) in contrasto colla macrocitemia degli itteri epatici 
(Vaquez e Ribierre), lu quale, per altro, si trova anche nelle forme emolitiche 

, acquisite, 

La grande oscillazione nella intensità dell'anemia è legata a due fattori: al 
processo di esagerata distruzione delle emazie da un lato, alla iperattività fun- 
zionale degli organi ematopoietici dall'altro: l’uno riduce, l’altro tende a compen- 
sare le tare. Il sangue è perciò in una continua rinnovazione. 11 midollo dette 
ossa lunghe riacquista le proprietà fetali, passando in uno stato di reriviscenza, 
di permanente attività funzionale. Ciò è dimostrato dal fatto, constatato in nu- 
merose osservazioni ematologiche, che a maggiori diminuzioni di eritrociti corri» 
spondono, proporzionalmente, apparizioni di un maggior numoro di elementi 
mieloidi nel sangue (mieloiciti, citoblasti), I mietociti si riscontrano anche ne' 
gradi lievi di anemia: oscillano fra il 12 e il 6 p. 100) de’ leucociti e sono, di 
massima, neutrofili; pochi sono i basofili e meno ancora gli eosinofili. 

Le emazie nucleate, più frequenti de' mielociti ed in prevalenza normoblasti, 
raggiungono il 2, 8 e perfino 4 p. 100 degli eritrociti, Megaloblasti si osservano 
ne’ periodi di più attiva reazione midollare. 

Ne’ periodi di minore ipoglobulia e mielociti e citoblasti possono discendere a 
un numero molto esiguo: in tali condizioni acquista valore un’altra stimmata 
sanguigna, la policromatofilia, tenomeno sempre evidentissimo, che può osservarsi 
fino nel 45 p. 100 circa delle emazie, come avviene di fequente durante le crisi. 
La policromatofilia, che sembra legata alla rinnovazione sanguigna, apparisce 
evidente osservando del sangue essiccato e colorato coll’eosina-emateina o col bleu 
di Unna. Con quest’ultimo, in mezzo a degli eritrociti normali tinti in verde. 
pallido, vedonsi spiccare molti globuli colorati in verde franco od in verde carico. 

Anche le emazie granulose — primamente segnalate negli itteri-emolitici da 
Uhauffard e Fiessinger — avrebbero significato di reazione midollare I due au- 
tori le scoprirono a caso nell’esaminare del sangue disseccnto all’aria, a cui ave- 
vano aggiunto una goccia del reattivo di Pappenheim (pironina e verde di me- 
tile): così, in certe emazie scolorate per diffusione dell'emoglobina, videro perife- 
ricamente delle granulazioni colorate in rosso vivo (1). 


(1) Col metodo di preparazione suindicato le granulazioni non si conservano e di- 
venta perciò difficile la conta delle emazie granulose. Widal ed i suoi allievi riuscirono 
colia tecnica seguente a conservare per un tempo illimitato le granulazioni : in un 
tubo da centrifugazione si lasciano a cuntatto, per 15-20 minuti, 4 a 6 gocce del 
sangue da esaminare con 10 gocce di una soluzione colorante basica isotonica, alla 
quale sia stato aggiunto dell’ossalato di potassio a fine d’impedire la coagulazione del 
singue (soluzione di ossalato di potassio al 2 p, 100 centimetri enbi 2, bleu policromo 
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Ma quella, fra le stimmate ematologiche degli itteri-emolitici, che sembra 
debba avere la maggiore importanza è la diminuzione della resistenza delle emazie, 
la fragilità globutare. 

Primo Chauttard la segnalava nelle forme congenite operando col metodo di 
Hamburger sul sangue totale. E° noto, che una soluzione in acqua distillata a 
0.85 p. 100 di cloruro di sodio costituisce un mezzo isotonico per le emazie e che, 
abbassando progressivamente il titolo della soluzione salina, si giunge a quella 
soluzione ipotonica, nella quale è vinta la resistenza de’ globuli: è in questo n0- 
mento che la misceln assumerà una tinta ginllo-rosa uniforme, per diffusione 
dell'emoglobina uscita dallo stroma (emolisi). E perciò quanto sarà più basso il 
titolo della soluzione in cui inizia l’emolisi, tanto sarà maggiore la resistenza 
delle emazie e viceversa. Normalmente il pigmento ematico incomincia a uscire 
da’ globuli in una soluzione «di grammi 0.44 di eloruro di sodio in 100 grammi 
d'acqua distillata. 

Negli itteri-emolitici congeniti il fenomeno suole già verificarsi con un titolo 
di 0.70 a 0.85 di Na CI, e talvolta è seguito perfino con quello di 0,90, dimostrau- 
dosi così in essi una spiccata fragilità globulare; mentre negli itteri epatici si 
riscontrava un aumento della resistenza delle emazie (Vaquez e Ribierre). Più 
tardi Widal, Abrami e Brulé ricercando, collo stesso metodo, la resistenza glo- 
bulare negli itteri-emolitici acquisiti ve la trovavano normale od appena Appena 
scemata; e sospettarono perciò che delle antiemolisine potessero mascherare ]u 
tragilità de' globuli. Fu allo scopo di risolvere questo dubbio che essì instituirono 
un’altra serie di ricerche, agendo cioè sulle emazie separate dal loro plasma per 
centrifugazione: e riuscirono così a rilevare una modica, ma in ogni caso apprez- 
zabile fragilità globulare anche nelle forme acquisite d’ittero-emolitico. E con 
successive esperienze dimostravano che l’antiemolisina esistente nel siero non è 
specifica; ma sulla precisa natura di essa difettano conclusioni attendibili. 

Widal, Abrami e Brulé svelarono con un altro metodo la fragilità globulare, 
ponendo cioè le emazie a contatto di sieri emolitici sperimentali (tratti da animali 
in cui siasi provocata l’emolisi con iniezioni di toluilendiammina o di altro emo- 
lizzante): in siffatte esperienze constatavano, che per emolizzare i globuli d’itteri- 
emolitici bastano due o tre goccie di detti sieri, mentre ne occorrono il doppio 
per indurre l’emolisi ne’ testimoni (emazie d’individui sani). Inversamente gli 
stessi Autori han provato, che il siero d'itterici-emolitici congeniti ed acquisiti 


di Unna gocce 10); si centrifuga la mescolanza e, decantato il liquido sovrana- 
tante, si aspira con una pipetta il cumulo globulare, di cui si fa cadere una goccia 
su d'un vetro portoggetto, sul quale viene distesa, poi seccata e fissata col calore Le 
granulazioni delle emazio, così colorate, spiecano quali puntini bleu sul fondo verde- 
pallido del protoplasma globulare, ora stipati uniformemente e riuniti fra loro da sot- 
tili tratti in una massa cromatica reticolata, ora, invece — e questo è l'aspetto più 
frequente — piuttosto radi, ma egualmente riuniti in una delicata arborescenza, ed 
ora, infine, rarissimi, irregolarmente disseminati, 

Emazie granulose possono anche riscontrarsi in casi di ordinaria anemia e ne’ 
saturnini; ma e in questi e in quelli le granulazioni non si colorano che a fresco, lu 
fissazione al calore impedendone la colorazione, ed il loro aspetto è differente, non 
mostrandosi riunite da tratti filiformi : inoltre sono scarse di numero, mentre negli 
itteri emolitici sono costanti ed in proporzione elevata (15 a 20 p. 100 e talora asssi 
di più, fino a 40-50 p. 100) quale non è stata mai riscontrata in nessun’altra malattia. 
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primitivi, ossia de’ criptogenetici, non è più emolizzante d’un siero testimonio 
(d’individuo normale) per de’ globuli qualsiasi, mentre le emazie isolate de’ ma- 
lati in discorso vengono emolizzate da’ sieri normali più rapidamente de’ globuli 
testimonî (di sani o d’itterici epatici). Ne concludevano che il siero degli itterici 
criptogenetici nou ha alcuna proprietà emolizzante e la fragilità globulare, in 
conseguenza, devesi ritenere l'esponente d'una lesione fondamentale dell’emazia, 
forse primordiale e causa efficiente della distruzione de’ globuli. 

Successive ricerche degli stessi Autori e di altri hanno invece dimostrato la 
esistenza di emolisine in parecchi degli itteri emolitici secondarî (a cloronarcosi, 
ad infezioni, ad elmintiasi). 

Un'ultima stigmata ematologica, che sembra molto particolare agli itteri-emo- 
litici, è l’aufoagglutinazione delle emazie, la prima volta segnalata nella malattia 
del sonno, Il fenomeno, che può ricercarsi colla tecnica di Pagniez (1), è frequente 
negli itteri-emolitici acquisiti, assente ne’ congeniti; ed in quelli s'indebolisce o 
scompare man mano che il miglioramento dell’infermo si accentua, svelando così 
uno stretto legame col processo emolitico. 


Leucociti. — Secondo Brulé sono spesso cresciuti di numero fino alla propor- 
zione d’una vera leucocitosi, affermantesi coll’aggravarsi dell'anemia durante le 
crisi, particolarmente nelle forme acquisite. 

La formula leucocitaria, sensibilmente normale pel Bruli — secondo il quale 
è frequente una lieve eosinofilia (2-4 p. 100) — sarebbe invece alterata pel Banti, 
che ha segnalato, in un numero ordinario di leucociti, una leucopenia neutrofila 
assoluta e percentuale, con tale grado di linfocitosi da compensare la diminu- 
zione de polinucleati neutrofili. 

La coagulazione del sangue negli itteri-emolitici risulterebbe normale (Brulé). 


Anatomia patologica. 


Primo il Minkowski, nel 1900, ebbe l'occasione di .procedere a indagini ana- 
tomo-patologiche in un ittero-emolitico famigliare, deceduto per polmonite inter- 
corrente; in appresso vennero praticate una dozzina circa di autopsie d' itterici- 
emolitici (congeniti e acquisiti) e tatte dopo il 1906. 

Ne' varî casi si ritrovarono lesioni sensibilmente uniformi: principale una s?- 
derosi di alcuni organi; importantissimo un carattere negativo, lassenza di una 
qualsiasi lesione del fegato. Quest'organo si presenta poco tumefatto, congestio» 
nato e di colore rugginoso al taglio, con pervietà delle vie biliari e bile spesso 
densa, talora anche fluida, La cellula epatica è apparsa scevra di segni di dege- 
nerazione e, come lo stroma connettivale, specie nella zona centrolobulare, si è 
trovata carica di un pigmento ocraceo — vero pigmento emalico — ricco dì ferro, 
colorandosi in bleu con ferrocianuro potassico e ncido cloridrico. Nella co/lecisti 
sì rinvennero spesso terre biliari, talvolta calcoli pigmentariî. Recentemente, al- 


(1) Una goccia di globuli, isolati per centrifugazione, si unisce, in un vetro d’o- 
rologio, a 10 gocce di siero del malato; si agita il miscuglio e si lascia poi riposare : 
spesso allora, fra 1 e 20 minuti, si scorge al fondo l'ammassarsi delle emazie in pic- 
coli blocchi, che uno scuotimento vivo e prolungato del vetrino non riesce a dissociare; 
e lagglutinazione si fa indi più intensa, tutte le emazie riunendosi in una pellicola 
omogenea, tenacissima, 
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l'autopsia di due casi d’ittero-emolitico in tubercolosi, studiati istologicamente, 
lo Ioua segnalava una inclusione di emazie, abbondante entro le cellule di Kupfer, 
imponente entro gli elementi della polpa splenica (eritrofagocitosi epatosplenica). 

La milza è sempre aumentata di volume in grado considerevole e, non di rado, 
«cnormemente: la capsula è ispessita e la polpa assai congestionata. Nella gene- 
ralità de’ casi vi si è rilevato inoltre: neoformazione di connettivo compatto in- 
trafollicolare intorno l'arteriola centrale, spiccata reazione macrofagica a livello 
de' seni, ammassi di pigmento, colla reazione del ferro, disseminati nella polpa 
e ne’ gingli dell’ilo. Sono ancora scarsi i reperti istologici della milza consecu- 
tivi all'operazione di splenectomia: Banti, Micheli, Antonelli non vi riscontrarono 
ne' loro casi deviazioni di struttura, avendo in essi rilevato una semplice iper- 
plasia della polpa e delle glandole dell’ ilo, 

Accumuli pigmentarî ocracei, colla reazione del ferro, si ritrovarono, nella 
maggioranza delle autopsie, anche nella sostanza corticale de’ veri. Marchiafava 
e Nazari osservarono nel loro caso (1910) una cospicua emosiderosi limitata ai 
soli reni, che erano anche sede di una sclerosi connettivale interstiziale iper- 
trofica. 

Il midollo osseo, compreso quello delle diafisi delle ossa lunghe, è apparso 
ovunque nel suo aspetto fetale, ricco di citoblasti e di mielociti. 

Tre sono adunque i caratteri anatomo-patologici più importanti della malat- 
tia: una siderosi pigmrntaria od emosiderosi più o meno intensa ed estesa del 
fegato, della milza e de' reni; una spiccata reazione macrofagica od eritrocitoli- 
tica della milza (emocitocateresi splenica, secondo l'espressione di Banti); lo stato 
di rerivisconza del midollo osseo col ritorno allo stato fetale, 


Patogenesi. 


I vari modi d’'insorgere, decorrere ed evolvere della malattia rappresentano 
certo de’ serìî elementi a pro della ipotesi, che vele in essa una entità morbosa 
etiologicamente non bene definita. Per altro, un'intimità di rapporti si appalesa 
evidente, nella generalità de’ casi pubblicati, fra la sindrome clinica e la formula 
ematologica, le quali raggiungono un perfetto parallelismo ne' periodi più gravi 
della malattia. Ciò non può interpretarsi, se non riconoscendo uno stretto nesso 
patogenetico fra le due sindromi. È perciò che la massima parte degli studiosi 
in materia accoglie oggi fuvorevolmente la tesi della origine emolitica della ma- 
lattia, sebbene dell'emolisi stessi non si conosca tutt'ora la sede e la natura. 

In base al reperto anatomo-patologico di un soggetto itterico emolitico fin 
dalla nascita, venuto a morte per malattia intercorrente, Minkowski, nel 1900, 
aveva già emessa la ipotesi di una distruzione anormale del pigmento ematico, 
subordinata ad una lesione primitiva della milza. Ma è soltanto nel 1907-1908 che 
UChauffard imposta nettamente la feoria emolitica, che spiega colla fragilità glo- 
bulare, suffragata da successive, numerose ricerche ed esperienze, principalmente 
di autori francesi. Widal, Abrami, Brulé e Philibert, a differenza di Chauffard, 
sostenevano poco dopo cheynd ingenerare l’emolisi nel torrente circolatorio, possa, 
oltre la iporesistenza globulare, entrare in giuoco l’azione emolizzante del plasma 
sanguigno per opera di sostanze tossiche, le emolisine (0 meglio ematolisine, se- 
condo Arthus), come si veriticherebbe in parecchi degli itteri emolitici secondari: 
concetto questo che sdoppierebbe la forma morbosa in ifferi emolisini propria- 
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mente detti — da fragilità delle emazie, senza emolisine nel plasma sanguigno — 
ed in itferi emolisinici — da azione del siero, contenente emolisine, con resistenza 
globulare normale. — Poco dopo Hallion e Gilbert si associavano a queste vedute 
e Méller indicava invece come probabili due lesioni contemporanee, la sanguigna 
e la epatica. Nel 1911, prima Banti e dopo Micheli, in seguito al brillante suc- 
cesso avuto in due casi operati di splenectomia e fondandosi inoltre sul reperto 
istologico della milza asportata, in piena reazione macrofagica, vale a dire in 
aumento della sua funzione emocitocateretica, emettono l’ ipotesi che nella milza 
debba accadere l’emolisi: e dalla splenomenegalia postemolitica di Chautfard, colla 
splenomegalia emolitica di Banti e coll'ittevo spleno-emolitico di Micheli si passa 
alla teoria splenogena, basata sull’ipersplenisino. Ancora più recente Guillain, 
Troisier, Laroche, Widal, Abrami e Brulé, escludendo la splenopatia e l'emolisi 
splenogena quale primum movens dell’affezione, ammettono che negli itteri emo- 
litici-criptogenetiei la emolisi sia determinata da emolisine, che si fissano, im- 
mediatamente prodotte nel sangue, su' globuli rossi fino a saturazione, motivo 
per cui non si ritrovano nel siero. 

La teoria emolitica ha trovato un tenace avversario nell’ Hayem, il quale ha 
sostenuto che, per ummettere l'origine sanguigna della malattia, bisognerebbe di- 
mostrare che la emolisi, constatata in vi/ro, esiste egualmente in vivo, prova 
tinora mancata. Lo stesso A. osserva ancora che il siero negli itterici emolitici 
non si presenta colorato in rita siccome accade negli itteri a dissolutio sanguinis 
e che, viceversa, non si è visto manitestarsi l'ittero in molti casi d'emoglobine- 
mia cronica. Galli rileva ed abbraccia le due obiezioni di ;Hayem. Ma è inoltre 
importante osservare, che se la chiave del meccanismo patogenetico degli itteri 
emolitici criptogenetici si dovesse riconoscere — come vorrebbe la scuola fran- 
cese capitanata da Widal — unicamente nella emolisi intrarascolare, dovrebbero 
i sintomi cardinali della malattia, come logicamente notò Galli, manifestarsi e 
decorrere sempre in modo parallelo alla intensità dell’'emolisi stessa, di cui espo- 
nente è l’ipoglobulia; mentre ciò non accade che di raro, si può dire ne’ soli 
periodi di crisi; ed esiste, anzi, di massima, un vero antagonismo fra l’anemia e 
la splenomegalia, la quale ultima è spiccatissima negli itteri congeniti, modica 
o meno vistosa nelle forme acquisite, precisamente all'opposto di quanto si ve- 
ritica per l’oligocitemia. Widal e i suoi allievi, per altro, avevano di già preve- 
nuta l’obbiezione e ritennero di eliminarla ammettendo che l’ipoglobulia non è 
l'esponente della sola emolisi, ma sibbene la espressione del bilancio ematico, ri- 
sultante di due fattori: la distruzione globulare e la riparazione o rinnovazione 
sanguigna in proporzioni variabili. 

Chautfard, Widal, Abrami e Brulé hanno conferito il maggior valore patoge- 
netico e diagnostico alla fragilità y/obulare. Ma la iporesistenza delle emizie non 
è un carattere univoco della sindrome itteroemolitica, giacchè esiste pure nelle 
anemie perniciose (fatto noto fin dal 1893 per le ricerche di Maragliano e l'astel- 
lino, confermate poi) e la si ritrova perfino in anemie secondarie a cancro dello 
stomaco (Brulé, Roque e Chalier, Nové e Josserand). Inoltre: se la fragilità glo- 
bulare fosse la causa e perciò l'indice del processo emolitico, dovrebbe con essa 
parallelamente variare l’anemia, mentre esiste, invece, una perfetta antitesi fra 
di loro: massima, infatti, negli itteri congeniti, la fragilità globulure è minima 
negli acquisiti, ne’ quali può svelarsi soltanto sulle emazie deplasmatizzate (pro- 
cesso che può non rivelare lo stato degli eritrociti in circolo), mentre succede 
precisamente l'inverso per l’anemia. 
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Varie sono le interpretazioni sulla origine dell'ittero. Alcuni ammettono una bili. 
genesi extraepatica e precisamente intravascolare ittero ematogeno; altri vogliono 
l’ittero dipendente da una funzione anormale dell’epatocita ittero epatogeno; altri, 
infine, ritengono ch’esso provenga dall’'emoglobina posta in libertà nel sangue e 
trasformata in bilirubina solo nel fegato i/tero emato-epatogeno. 

L’anatomia patologica e gl’interventi chirurgici più volte messi in opera negli 
itteri emolitici per errata diagnosi di colelitiasi, concordando nel riconoscere l’as- 
senza d'una qualsiasi lesione epatica, fornirono un argomento validissimo alla 
ipotwsi dell'origine emolitica dell’ittero nello stesso terreno circolatorio, ipotesi che 
era stata formulata da Chauftard, Widal, Abrami e Brulè assumendo a base: la 
siderosi pigmentaria spleno-epato-renale e le stimmate sanguigne ritrovate nelle 
generalità degli itterici emolitici, osservati post mortem e intra vitam, luna e le 
altre assenti negli itteri di origine epatica, Per altro i classici esperimenti di Stern 
su’ colombi, di Naunyn e Minkowski sulle oche riconfermano il concetto, che 
soltanto la cellula epatica ha la facoltà di trasformare la emoglobina in bilirubina: 
mentre ne’ detti animali apparisce ittero dopo inalazioni d’idrogeno arseniato, ri- 
petendo l’esperienza previa estirpazione del fegato od allacciatura della porta, non 
è più possibile provocare ittero con inalazioni od iniezioni di qualsiasi sostanza 
emolizzante, Onde i più convengono oggi nell’intepretare l’ittero emolitico con un 
processo patogenetico emato-epatogeno. Ma e sempre insoluta la questione sul 
meccanismo col quale la bile pussa dal fegato nel sangue. Si hanno in proposito di- 
verse ipotesi, nessuna dimostrazione. Molti pensano che la grande copia di bile, 
derivante dall'eccesso di emoglobina trasportata al tegato, aumenti la densità o 
viscosità del secreto epatico, il quale agirebbe così da ostacolo meccanico 
su se stesso, non permettendo il suo completo detlusso e costringendo una parte 
della bile a passare nel sangue, Si tornerebbe evidentemente, con tale inter- 
pretazione, al concetto dell’ittero meccanico o da ritenzione. Ma giova osservare 
‘ che, se la maggiore densità della bile opponesse un ostacolo al suo deflusso 
nell'intestino, non potrebbe questo riceverne in copia nel modo che suole acca- 
dere, siccome è dimostrato dalle feci normalmente colorate e spesso, anzi, iper- 
cromiche. Ed inoltre è opportuno ricordare che, a prescindere da qualsiasi ipotesi, 
la bile è stata trovata fluida in parecchi interventi operatorî sul fegato in casi 
di itteri emolitici (1). 


(1) Mi sia all'uopo consentita un'ipotesi, fondata sopra un ricordo fisiologico, La 
bile, elaborata nelle cellule epatiche, passa ne’ canalicoli biliari (correnti fra le super- 
ficie contigue di due cellule); gli altri prodotti dall’attività epatocitica (zucchero ed 
urea) prendono la via de’ capillari sanguigni portali (decorrenti fra gli angoli di due 
cellule epatiche): come e perchè ciò avvenga s'ignora. L'’itterizia nasce da un turba- 
mento od esquilibrio nel predetto meccanismo bilaterale di secrezione; e la parapedesi 
della bile (espressione di Minkowski, cioé il sno deflusso lungo i capillari sanguigni, 
succede il più sovente per azioni meccaniche — ittero da ritenzione. Ma data, per qual- 
siasi causa che non sia l'ostacolo meccanico, una ipertensione ne’ canalicoli biliari, il 
secreto epatico seguirà la via di più bassa pressione e fluirà perciò ne’ capillari san- 
guigni o passerà nel sangue coll’intermezzo del dotto toracico e pel tramite delle 
guaine linfatiche perivascolari: si avrà così un iftero da aspirazione. Ammettendo, colla 
massima parte degli autori, che negli itteri emolitici la emoglobina liberata dalle emazie 
sia portata ai fegato e ivi trasformata in bile per una iperattività funzionale delle 
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Oggi l’ittero anepatogeno non è ammesso che da pochi. Sono stati, invero, rife- 
riti negli ultimi anni, degli esempì di diligenesi locale ewtraepatica, da’ quali ri- 
sulta dimostrata la presenza di bilirubina in antichi focolai emorragici, nel liquido 
cetalo-rachidiano dopo emorragie cerebrali, negli espandimenti emorragici delle 
meningi e delle pleura, ecc. Ma è ovvio osservare, che trattasi qui di fenomeni di 
biligenesi limitatissima e sempre riferibili a raccolte di emazie e di plasma san» 
guigno fuorusciti dal loro letto fisiologico. 

Pechissimi autori, fra cui l'’Hayem, ritengono l’ittero emolitico d'origine eselu- 
sivamente epatica, in rapporto con una lesione dell'epatocita; ma nessuno, l’Hayem 
compreso, ha saputo dirci quale sia la lesione della cellula epatica. 

La Splenomegalia non sembra sia legata all'anemia, riscontrandosi, di massima, 
un antagonismo fra le due note patologiche: infatti i gradi più spiccati di tumore 
splenico si ritrovano negli itteri congeniti, ne’ quali, per contro, l’ipoglobulia è 
minima, 

Minkowski attribui alla milza un notevole potere emolizzante; mentre gli au- 
tori francesi, con a capo Widal, ritengono la splenomegalia secondaria all’emolisi, 
che avrebbe nel sangue circolante, e parlano, perciò, di splenomegalia postemoli- 
tica. Più tardi (1908) Chauftard, oltre una tale origine, ammetteva pure, in casi d'it- 
tero congenito, una splenomegalia emolizzante con integrità del plasma sangui- 
gno e con l’esistenza d'una lesione splenica contemporaneamente alla fragilità 
globulare. 

È Banti che si è fatto l’assertore più autorevole della teoria splenogena. Come 
ritenne l’Hunter fin dal 1892 e poscia il Gabbi, egli ammette, che normalmente 
la milza non è soltanto il sarcofago di globuli morti, ma esercita pure attivamente 
una funzione emolitica; e ciò è stato provato ne’ cani smilzati, ne' quali non è 
più possibile riprodurre integralmente l’ittero mercè iniezioni di toluilendiammina 
o di altri emolizzanti. E Gilbert e Chabrol han dimostrato poi, che la toluilen- 
diammina stessa induce nella milza l’elaborazione, di sostanze emolizzanti, senza 
iragilizzare direttamente l’emazie. Widal, Abrami e Brul®, ripetendo queste espe- 
rienze,sono pervenuti a conclusioni opposte, giacchè, mentre non riescono a svelare 
nel sangne e nella milza la presenza di emolisine, riconoscono invece che negli 
animali smilzati si verifica egualmente lu emolisi sperimentale e ne int'eriscono 
e sostengono, perciò, che la milza non giuoca nel processo emolitico che una 
parte secondaria, distruggendo in situ le emazie già tfragilizzate nel torrente cir- 
colatorio. 

E più recentemente l’Antonelli, sia agendo sul siero di sangue che sugli 
estratti splenici della sua inferma splenoetomizzata, non ha potuto dimostrarvi 
nè auto-molisine, nè iso-emolisine, nè etero-emolisine; e, sulla scorta di tali risul- 
tati, egli conclude che «la distruzione globulare intraorganica non può identifi- 
carsi col semplice fenomeno «lell’emolisi in vitro » e che è sempre al « tribunale 
della clinica » cui bisogna appellarsi per interpretare i fenomeni complessi della 
putologia umana. Ma il contributo maggiore alla teoria splenica, nel quale l'ar- 


cellule epatiche |policolia) succederà — data la notevole, abnorme quantità di »bile 
stessa — un aumento di pressione e conseguente dilatazione de’ canalicoli biliari (che 
spiegherebbe l’aumento di volume del fegato) e, causa la spiccata differenza fra l'alta 
tensione di quest'ultimi e quella bassa de’ capillari sanguigni, una parte della bile 
sarà per aspirazione, richiamata da’ capillari sanguigni stessi, 
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gomento seducente può, iu uno alla cura, trovare la chiave patogenetica, è stato 
apportato dagli effetti meravigliosi sulla evoluzione del morbo avutisi colla sple- 
nectonomia e posti in luce prima da Banti e Micheli (1911) in due casi di ittero 
emolitico acquisito, poi da Antonelli (1912-13) in « una particolare forma di it- 
tero emolitico acquisito con anemia a tipo pernicioso ». Ove il beneficio imme- 
diato e consecutivo della splenecotomia venisse stabilmente riconosciuto, come 
guarigione, in forza del criterio «r jurvantibus si dovrebbe presumere, che nella 
milza accade l’emolisi prima della fuuzione macrofagica; ciò che porterebbe ad 
ammettere negli itteri emolitici una sp/enomeyalia emolitica e spodogena. Ma ove 
pure ciò venisse dimostrato, si potrebbe, su quest'unica base, riconoscere eziandio 
come unico il meccanismo patogenetico dell’ittero emolitico e riferire l’entità 
morbosa in discorso ad una semplice unità nosografica? Ciò ammesso, non sol- 
tanto non riusciremmo a interpretare la patogenesi degli itteri emolitici secon- 
darì, la cui dipendenza dalla malattia fondamentale non sembra oggi più discu- 
tibile, ma ci troveremmo ancora assai perplessi dinnanzi a quei parecchi casi 
d’itterizie, registrati nella letteratura (fra i quali quello di Marchiafava e Na- 
zari, 1910), con tutti i sintomi dell’ittero emolitico primitivo e senza /a spleno- 
megalia. 

D'altronde neppure Banti abbraccia un concetto patogenetico unitario dell’af- 
fezione, che egli fa dipendere da una causa duplice: un vizio di funzionalità degli 
organi emopoietici, sopratutto del midollo osseo, che lancerebbero in circolo ele- 
menti di scarso valore vitale, ed un vizio di funzionalità della milza, a cui sa- 
rebbero dovuti i pericoli inerenti alla malattia; motivo pel quale, secondo lo stesso 
Banti, « spezzato quest'ultimo anello, la malattia può dirsi virtualmente interrotta ». 

Casoni, sperimentando su’ cani, trovò che le iniezioni di acetone vi provoca 
vano sempre una lieve diminuzione nella resistenza delle emazie, ciò che non se- 
guiva cogli altri prodotti del ricambio materiale, l’area compresa. Per altro, nor 
è stato ancora mai osservato l’ittero emolitico ne’ diabetici. 

Non ha guari, Andrea Roccavilla ha richiamato l’attenzione sulle gliandole a 
secrezione endocrina, nelle quali ha potuto osservare alcune alterazioni negli itteri 
emolitici sperimentali. 

Così, malgrado l’attiva indagine clinico ematologica negli animali e nell'uomo, 
con risultati, per altro, non sempre concordi, anzi talora contradittorî, il primum 
movens degli itteri emolitici, esclusi i secondarii, rimane tuttora ignorato. E V’emo- 
lisi, sia intravascolare, sia di origine splenica, o succeda nell’interno di altri or- 
gani, rimane tuttavia un processo patogenetico oscuro nella sua causa prima, unica 
o multipla. Onde sembra logico, allo stato attuale del problema, l'abbracciare un’opi- 
nione media od eclettica. Assai probabilmente le emolisine, sieno originate nel 
sungue — e fissate sulle emazie o libere nell’alvo circolatorio — oppure si for- 
mino nell’intimità di speciali organi, non sono il prodotto di una sola causa € 
non si formano in un solo viscere, È, per altro, verosimile ammettere che la milza, 
che ha giù normalmente una funzione emocitocateretica, entri come fattore im- 
portante nella emolisi patologica e nella produzione delle emolisine, particolar 
mente negli itteri emolitici famigliari e primitivi con splenomegalia. 


Eziologia. 


La causa prima, etticiente degli itteri emolitici congeniti e degli acquisiti pri- 
mitivi è ancora «el tutto ignorata (itferi criptogenetici). Circa la natura della de- 
globulizzazione, e perciò de’ momenti globulicidi a' quali sono essi rilegati, siamo 
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tuttora nel campo delle ipotesi. Hayem ha strenuamente sostenuto l’origine in- 
fettiva della malattia, senza poterla dimostrare; e, pe’ suoi casi, ha incolpato la 
sifilide quale causa determinante dell’affezione, sebbene la cura antiluetica più 
energica non abbia in essi arrecato il più piccolo vantaggio. 

Il sangue si è trovato sterile in tutti gli esami (batteriologici, culturali e spe- 
rimentali). Dalla bile furono isolati diversi germi, per lo più il d. coli. Le feci 
si trovarono sempre normali chimicamente e batteriologicamente, prive di elminti 
o delle loro uova. È attualmente oggetto d’importanti studi la milza, mentre resta 
ancora poco esplorato il midollo osseo e del tutto inesplorato nell'uomo il sistema 
ghiandolare endocrino. Nelle forme congenite Widal pensa ad una distrofia 
primitiva od essenziale delle emazie — vera distrofia nativa od ereditaria — e 
nelle acquisite ad un agente strettamente legato ad una certa predisposizione 
de’ globuli rossi a diventar tragili sotto l'influenza di cause occasionali nocive. 
Ma non sono queste che ipotesi o formule assai vaghe sostituite all’igmoranza 
del vero. 

D'altronde, se è molto probabile, non è tuttavia dimostrato, che certe forme 
d’itteri emolitici secondari, come quelle comparenti nel «decorso della malaria, siti- 
lide, polmonite e tubercolosi, del cancro e tito, provengano da un’azione specifica 
de’ relativi elementi morbigeni della malattia fondamentale, il numero molto esiguo 
di casi d’ittero emolitico riscontrati nel corso «delle predette affezioni — viceversa 
tanto frequenti — e la inefficacia sull’ittero della chinina e della cura antilue- 
tica autorizzando l’ipotesi, che i morbi stessi possano costituire delle semplici 
cause occasionali, che favoriscono la produzione dell'ittero emolitico. Ma, al con- 
trario, non sembra si possa dubitare, che altri itteri emolitici secondari debbano 
riferirsi all'azione di emolisine provocate nel torrente circolatorio da veleni chi. 
mici, parassitari o microbici, rispettivamente seminati nel sangue dagli stessi 
movimenti causali della malattia fondamentale; come gl’itteri consecutivi a in- 
tossicazione post clorotormica o da medicinali (telee maschio, essenza di tremen- 
tina, acido pirogallico), i susseguenti a ripetute emorragie od a prolungati attacchi 
di emoglobinuria parossistica e quelli che si manifestano nelle elmintiasi da bo- 
triocefali o da anchilostomi e nel decorso della setticemia da baciMWus perfriyens. 
Conseguentemente oggi si è inclinati ad ammettere, che gl’itteri emolitici possano 
derivare da cause multiple — endogene vd esogene — pur avendosi nelle note cli- 
nico-ematologiche fondamentali di essi un quadro morboso pressochè unit'orme. 

L’ittero -emolitco congenito suole presentarsi in più membri di una stessa fa- 
miglia, senza preferenza di sesso, lungo una o più generazioni. 

Gl’itteri acquisiti primitivi si manifestano isolatamente, in prevalenza nelle 
donne, senza cause apprezzabili. Gl’intfermi di questa categoria sono, per lo più, 
di piccola taglia corporea e difettano di particolari precedenti morbosi, sia luetici 
che epatici o biliari 

Gl'itteri emolitici secondari possono manitestarsi nel corso d’infezioni, di rado 
al seguito d’intossicazioni (da cloroformio o da medicinali), di elmintiasi, di emor- 
ragie abbondanti o di emoglobinuria parossistica, eccezionalmente dietro emate- 
mesi nella cirrosi di Laennec. 

La clinica e l’ematologia, anche indipendentemente da una chiara o certa no- 
zione etiologica, permetteranno forse presto di suddividere il gruppo degli itteri 
emolitici in vari tipi morbosi, che potranno anche avere una individualizzazione 
nosografica, oggi prematura. 
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Solida base per la diagnosi di un morbo è la certa nozione della rispettiva 
etiologia, ciò che difetta negli itteri emolitici. All’inizio della malattia, partico» 
larmente se a lento sviluppo, la clinica da sola, il più delle volte, non permetterà 
di risolvere il problema diagnostico e sarà perciò necessario l'ausilio della formula 
ematologica, la ricerca nel sangae delle stimmate caratteristiche degli itteri emo- 
litici. 

1 malatisi rivolgono ordinariamente al medico perchè attlitti da crisi doloritiche 
all'ipocondrio destro: e spesso, a prima giunta, si pensa alla colica epatica da 
colelitiasi e, non di rado, si consiglia uno sterile intervento chirurgico. In tali 
contingenze, raccolta una particolare anamnesi, estesa anche a medicinali sommi- 
nistrati in precedenza all’infermo, prima di accingersi ad un intervento, Galli 
consiglia di praticare un accurato esame dell'anemia, dell’ittero acolurico e pleio- 
eromico, della splenomegalia e della sede del dolore, caratterizzato da mancanza 
di punti fissi e di spiccata intensità. Ciò che rende, per altro, difficile la diagnosi 
è la varia evoluzione e la diversa intensità della sindrome morbosa: la quale, se è dif- 
ferenziabile dall’ittero cronico litiasico, dall’ittero catarrale pleiocromico prolun- 
gato, dalla cirrosi di Hanot, dalla malaria e dalla sifilide, non altrettanto lo è 
dalle anemie gravi a tipo pernicioso, con ittero e splenomegalia, e dalle colemie 
di Gilbert, L'ematologia, secondo gli autori francesi, permette qui d'uscire d’im- 
barazzo; mentre così non persano tutti gli studiosi in materia, ad es. Galli, poichè 
alla stessa formula sanguigna degli itteri emolitici, compresa la fragilità globu- 
lare, può di molto approssimarsi — e con essa talora perfino contondersi — la 
sindrome ematologica di certe anemie gravi con ittero e splenomegalia, sia pri- 
mitive (come nel caso egregiamente illustrato da Antonelli) che secondarie, Con- 
viene tuttavia riconoscere, che negli itterici emolitici la presenza de’ caratteri 
ematici, innanzi descritti, è costante e ciascuno è in proporzione più acceutuata 
che nelle anemie gravi o perniciose, Quanto alla colemia familiare di Gilbert le 
note differenziali cogli itteri emolitici si rendono insufficienti man mano che dalle 
forme pure di subitterizie-croniche o di temperamenti biliari si passa a certi casi 
trusti, i quali possono bene ritenersi delle vere forme di passagyio agli itteri emo- 
litici, di cui han tutte le stigmate sanguigne, compresa la fragilità: globulare. 
Dovrebbero perciò sittatte colemie rientrare nel gruppo degli itteri emolitici pro- 
priamente detti, E, similmente, i casi d'ittero infettivo cronico splenomegalico de- 
seritti da Hayem debbono comprendersi nel gruppo degli itteri emolitici, da’ quali 
non si saprebbe come distinguerli, nello stesso modo che non se ne possono di- 
stnecare la splenomegalia emolitica di Banti e l'iftero emolitico splenomegalico di 
Micheli. Il valore diagnostico della fragilità globulare non è, dunque, assoluto; 
ma decisamente scarso o relativo è quello dell’autoagglutinazione delle emazie, 
mancando un tale fenomeno nella vasta categoria degli itteri congeniti e, per 
contro, essendo stato rilevato in qualche caso d’ittero da ritenzione. È utile in- 
fine osservare chie, pure ammesso si ritrovino soltanto negli itteri emolitici riu- 
nite simultaneamente e in grado spiccato una somma di note sanguigne, che di- 
fettano in altre aflezioni, le stesse note, tuttavia non possiedono in ogni singolo 
caso, e più ancora in qualunque fase del morbo, un valore patognomonico vero 
e proprio: e la diagnosi, perciò, dovrà sempre poggiare su caratteri ematologici 
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e su criteri clinici insieme, quando non si vogliano raggruppare negli itteri emo- 
litici delle malattie diverse per etiologia, sintomi, anatomia patolugica ed esiti, 

Gli altri itteri di origine sanguigna, da presenza di emolisine nel siero, che 
Chauffard e Troisier proposero di denominare emolisinici, si ditterenziano dagli 
emolitici propriamente detti soltanto per la mancanza di fragilità globulare. A 
tale categorin pare si debbano riportare certe forme di itteri secondari da azione 
emocitotossica, cioè: alcuni itteri tugaci, al seguito di narcosi cloroformica o di 
intossicazione da felce maschio, gl’itteri che succedono talvolta a prolungati at- 
tacchi d'emoglobinuria parossistica e quelli co’ quali terminano le anemie prove- 
nienti da tossicità del plasma sanguigno (anemie emolisiniche) per opera di pa- 
rassiti intestinali (botriocefali, anchilostomi) o di agenti microbici (emutozoario 
di Laveran, treponema della sifilide, bacillo di Koch, bacillo di Eberth, bacillo per- 


frigens). 
Prognosi. 


Nelle forme congenite l’ittero dura quanto la vita, l'organismo adattandosi alla 
malattia e l’infermo apparendo un semplice itterico più che un malato; tuttavia, 
in seguito a strapazzi corporei od a forti patemi d'animo, possono insorgere crisi 
acute di deglobulizzazione con acuzie di tutti i sintomi, per altro facilmente 


redimibili con adeguata cura. La morte è sempre avvenuta per affezioni inter- 
correnti. 

Negli ifferi emolitici acquisiti la durata è assai variabile: fugace nelle forme 
post-cloroformiche e in quelle da felce maschio, breve nelle forme da elmintiasi 
e più protratta in quelle insorgenti nel decorso d’intezione, di cui spesso subi. 
scono la sorte anche quo ad ritam, può, al contrario, nelle forme primitive o crip- 
togenetiche protrarsi lunghi anni, anche il’intera vita, e senza che l’organismo 
si adatti alla malattia, alternantesi fra crisi, migliorie e recrudescenze, tregue e 
ricadute. Il lavoro non è tollerato neppure ne’ periodi di un discreto e relativo 
benessere. La morte segue, di massima, per altra affezione, intercorrente. Nella 
letteratura è riportato un solo caso di decesso (illustrato da Micheli) verificatosi 
durante un'acutissima crisi di anemia, e nel quale si constatò assenza di leuco- 
citosi, che in vita potrebbe avere perciò un significato prognosticamente stavo- 
revole. Un aumento di globuli rossi senza anmento del valore globulare non in 
dica un miglioramento sostanziale e duraturo. 

Gli itteri emolitici criptogenetici sembrano oggi guaribili mercè un intervento 


operatorio, 
Cura. 


Ciò che rende o può rendere grave l’atftezione non è l’ittero, ma l’anemia; onde 
la ineflicacia del trattamento comune agli itteri epatici. Una cura causale vera e 
propria ha trovato un serio ostacolo nella oscurità che involge ancora l’etiologia 
del morbo. 

L'influenza favorevole del riposo e di una congrua, sostanziosa alimentazione 
si è dimostrata evidente in ogni intermo. Il trattamento ferruginoso agisce con 
una certa efficacia sull’anemia e, indirettamente, sugli altri sintomi, con risultati 
più sensibili nelle forme acquisite. Galli si loda più dell’arsenico che del ferro. 
verso il quale ha constatato un'intolleranza in due malati d’ittero acquisito. Ma 
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la cura medica, se riesce a neutralizzare gli effetti pericolosi del morbo, specie il 
più inquietante, l’anemia non giunge peraltro ad arrestare il processo emolitico, 
ad evitare le ricadute, che seguono perfino dopo un anno ed oltre dall’apparente 
guarigione. E furono perciò tentate, ma non corrisposero? la sieroterapia, l’opote- 
rapia la Réntgenterapia, l’ip:dermoclisi sistematica e, infine, da Galli, le inie- 
zioni di emazie deplasmatizzate. 

Oggi tutte le speranze per una efficace terapia degli itteri emolitici sono ri- 
volte afla chirurgia, che sta forse per raccogliere gli allori d'una brillante, nuova 
conquista In seguito agli studi sulla parte che la milza giuoca nella patogenesi 
del morbo, il noli me tarnyere che Chaufiard pronunciava per quest'organo, a causa 
di alcuni disastri operatori, è apparso ed è stato riconosciuto esagerato od erroneo, 
La sp/enectomia, eseguita prima in Francia (1907) in un caso d’ittero emolitico con- 
genito, soccombuto per accidente operatorio, fu, poco dopo, felicemente praticata 
in Italia, pure in una forma d’ittero emolitico congenito dal prof. Bastianelli, che, 
più tardi, la ripeteva, e ancora con ottimo successo, su di un altro malato della 
stessa forma. Gli eftetti mirabili della splenectomia su malati in discorso ven- 
nero egregiamente rilevati ed illustrati da Banti e Micheli (1911) in due casi di 
ittero emolitico acquisito e, più recentemente, da Antonelli (1912-15) in «una par- 
ticolare forma d’ittero emolitico aequisito con anemia a tipo pernicioso » operata 
dul citato prof. Bastianelli; in tutti tre gl’intermi l’esito fu brillantissimo, avendo 
tutti i sintomi rimesso progressivamente dopo l'operazione, e fino a scomparire 
quasi del tutto, in un periodo «li tempo piuttosto breve. Va segnalata com pro- 
prua al periodo post-operatorio una f rte /eucocitosi (con una percentuale abbon- 
dante di polinucleati eosinofili), sicuro esponente della reazione midollare, di 
una aumentata leucopoiesi. Per altro il fenomeno è mancato nel caso dell’Anto- 
nelli, ciò che, secondo l’O., convalida il concetto della perniciosità della forma 
morbosa, 

Si devono, adunque, oggi riconoscere i vantaggi notevoli della splenectomia 
sugli itterici emolitici criptogenetici, particolarmente sulle forme acquisite, nelle 
quali giova essere propensi all'intervento. Lo stesso Chauffard, che aveva lan- 
ciato l'anatema sulla splenectomia, recentemente si dichiarava un convertito per 
quei casi d’ittero emolitico, ne’ quali la splenomegalia può — mancando le emo- 
lisine nel plasma sanguigno — essere ritenuta la causa dell’emolisi, 

L'avvenire ci dirà quauto si possa attendere dall’asportazione della milza, se 
la medesima, applicata in più larga scala, sia costantemente seguita o meno dalla 
regressione e scomparsa definitiva di tutti i sintomi clinico-ematologici della 
forma morbosa, illuminandoci, eventualmente, anche sulla eziologia degli itteri 
emolitici. 

Roma, febbraio 1914, 
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LE FORME CLINICHE DELL’EPATITE SUPPURATIVA per il dott. Amedeo 
Piroli, capitano medico. 


In un volume, il nostro egregio collega prof. Mario Pennetta, capitano medico, 
tratta delle Forme cliniche dell'Epatite suppurativa: tale argomento, sempre e per 
tutti di grande interesse, lo sarà specialmente per i nostri colleghi in Libia, ove 
per mia esperienza so quanto frequenti siano le epatiti e l’ascesso tropicale: per 
essi dunque soprattutto mi è parso utile riassumere in breve, quanto con larghezza 
di argomenti e di osservazioni il nustro collega svolge, intrattenendomi in ispe- 
cial modo sulla diagnosi, non sempre facile, spesso molto difficile, ed ognuno sa 
quanto ciò importi, per poter aftidare in tempo gli infermi al chirurgo in quei 
casi in cui da un intervento può derivarne la guarigione. 

Par” 

L'epatite suppurativa è determinata da vari germi, l’ameba istolitica,i germi 
del gruppo dei dissenterici, il b. di Eberth, il coli, gli streptococchi, gli stafilo- 
cocchi, i diplocoechi, lo pneumococco, germi anaerobi, il b. di Kock, l’actinomices. 
(Questi germi per diverse vie possono penetrare nel fegato: secondo la via da essi 
prescelta, il processo morboso può dare localizzazioni in questa o quella parte 
dell'organo, dando luogo così a forme anatomiche con caratteri clinici propri. 
Così ad esempio: se il germe arriva per via sanguigna o linfatica, si localizza pri- 
mitivamente nel parenchima epatico producendovi il grande ascesso o l’ascesso 
metastatico; se invece si propaga infettando i canalicoli biliari si ha l’angioco- 
lite purulenta e l’ascesso biliare: se per infezione delle pareti della vena porta, 
la piletlebite purulenta, interessando seconiariamente il parenchima epatico cir- 
costante. 

Le torme cliniche che per tal modo possono prodursi sono: 

a) il grande nseesso; 

Db) l’ascesso metastatico; 

e) l’ascesso biliare; 

d) l'ascesso da piletlebite purulenta ; 
e) la cisti da echinococco suppurata ; 
f) l'ascesso tubercolare ; 

9) Vuscesso da netinomicosi, 

La cisti da echinococco suppurata è dal Pennetta collocata fra le forme di 
epatite suppurativa perchè il processo suppurativo è dovuto ordinariamente e 
primitivamente all’epatite purulenta pericistica e perché il tessuto epatico circo- 
stante la cisti partecipa sempre, più o meno estesamente al processo suppu- 
rativo, 

we 
* * 

La diagnosi di epatite suppurativa in genere, si basa su aleuni sintomi fon- 
damentali generali e locali, comuni a tutte le forme cliniche: dal vario modo di 
raggrupparsi e manifestarsi risulta la fisionomia clinica di ciascun processo: per 
quanto talvolta ciò avvenga così atipicamente ed incompletamente da rendere 
appena possibile una diagnosi generica di epatite suppurativa. 

Questi sintomi sono: 

1° Il dolore all’ipocondrio destro, spontaneo 0 provocato, più o meno intenso, 
diffuso o localizzato, con irradiazioni superiori (spalla), o inferiori (sacro, lombi, 
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addome), capriccioso nelle sue manifestazioni, dovuto alla vicinanza del focolaio 
infiammatorio alla capsula del Glisson. 

2° Le modificazioni della regione epatica e del fegato, dimostrate dall’accu- 
rato esame fisico semeiologico: quindi allargamento della base del torace, re- 
stringimento degli spazi intercostali, (che nella pleurite sono appianati o spor- 
genti), alterazione del margine epatico, deformazione dell’aia epatica, ecc. 

3° La febbre, che può assumere la forma remittente o intermittente od ir- 
regolare: non manca mai il brivido dalle lievissime orripilazioni al tremito ge- 
nerale: nel tipo intermittente al brivido segue il calore ed il sudore più o meno 
profuso, notandosi spesso irregolarità, non solo nella durata degli accessi e del- 
l’apiressia, ma anche nel periodo di essi, potendosi avere anche due accessi nella 
giornata : il tipo remittente, meno frequente, in certi casi è simile a quello della 
tifoidea, s' inizia anch’esso con brivido. che suole accompagnare anche le esacer- 
bazioni termiche quotidiane; in certi casi la febbre intermittente assume il tipo 
della febbre etica: in altri finalmente (suppurazioni croniche) la febbre manca in 
tutto il decorso o almeno per lunghi periodi. 

4° L’ittero, che però ha scarsa importanza diagnostica, in quanto e tutt'altro 
che frequente nelle suppurazioni epatiche, tranne nella pileflebite, nella quale, 
secondo Frerichs, mancherebbe solo in '/, dei casi. L’ittero quando esiste, è pro- 
ilotto o da compressione su qualche importante dotto biliare, o da infiammazione 
lei dotti stessi. 

b° Disturbi dello stato generale, che si manifestano in modo e grado diversi 
secondo il decorso della malattia: quindi aspetto sofferente, colorito pallido ter- 
reo, dispnea, polso piccolo e frequente, sonnolenza, talvolta delirio, deperimento 
organico progressivo. 

6° Disturbi gastro intestinali (anoressia, tensione epigastrica, digestioni ri- 
tardate, nausea, vomito, stipsi e diarrea) 

7° Alterazioni nelle orine (urobilimuria, albuminuria, indicanuria, peptonu- 
ria. glicosuria, levulosurin alimentare) a significare alterazione ed insufficienza 
epatica. ) 

8° Reperti ematologici: iperleucocitosi con polinucleosi, che per avere im- 
portanza deve superare la cifra di 30,000 globuli bianchi: la ricerca dei sudano- 
fili di Cesaris Deomel non ha dati risultati concordi. 

Vediamo ora come questi sintomi si presentano nelle singole forme cliniche. 


* 
* * 


Il grande ascesso epatico è fra le suppurazioni in quest’'organo, quella in cui 
l'intervento curativo può dare i migliori risultati. La causa può riportarsi, se- 
condo le località, all'ameba istolitica, ai bacilli dissenterici, al tifo, a lesioni del- 
l’appendice, della milza, del pavcereas, dello stomaco, del peritoneo, a traumi della 
regione epatica, Su 10 casi da me osservati a Derna in tutti si trovò l’ameba 
istolitica. 

Il decorso può essere acuto, subacuto o cronico. 

Nella forma acuta la malattia s' inizia con brivido e temperatura elevata, che 
suole poi prendere il tipo remittente o più spesso intermittente: lo stato gene- 
rale, già turbato dalla primitiva infezione, lo diventa man mano di più, potendo 
in casi acutissimi condurre a morte l’infermo prima che la presenza di pus nel 
fegato venga accertata, 
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Presto suole manifestarsi il dolore tensivo all’ ipocondrio destro, che, pel suo 
intensificarsi coi movimenti respiratori dà contrattura dei retti addominali (che 
possono mentire una tumefazione epatica specialmente nelle contratture dei ventri 
superiori), e l’immobilità del diaframma, cosicchè il fegato non si sposta più co 
respiro che assume il tipo prettamente toracico e dispnoico: compaiono le irra- 
iliazioni (alla spalla destra nelle estrinsecazioni nella convessità, ni lombi, al 
sacro, all'addome in quelle della concavità), il colorito della cute si fa pallido, 
terrco, compaiono nevralgie intercostali e fruscii pleurici, l’infermo si fa sempre 
più inquieto e prostrato, finchè si riesce a notare l'allargamento delle basi del 
torace, le costole rilevate, ravvicinate ed immobili, la palpazione esagera il do- 
lore, che prima era diffuso, va sempre più localizzandosi. Più volte a questo 
punto ho mandato gli ammalati al reparto chirurgico del collega De Sarlo del 
2° ospedale; spesso la puntura riusci negativa e gli ammalati spontaneamente 
guarirono: onde la localizzazione del dolore, pur essendo un segno importante, 
non è da ritenersi pitognomonico, 

Compare l'alterazione di forma «ell’aia epatica per lo più con sorprendente 
rapidità ed a seconda della estrinsecazione dell’ascesso, più chiari i sintomi pleu- 
rici (tosse secca, fruscii fino al versamento sieroso o purulento) o peritoneali 
(ascite per compressione sulla porta, peritoniti, sfregamenti periepatici), si ag- 
gravano i sintomi gastro intestinali, si rileva la iperleucocitosi, e la malattia 
giunge al massimo sviluppo, Se non si interviene, la morte sopraggiunge o per 
le complicanze o per profonde alterazioni dello stato generale, tranne il raro caso 
di rottura spontanea all’esterno. 

Nella forma subacuta l’inizio può presentarsi, o sottoforma di accesso febbrile 
più o meno intenso, o di disturbi gastro intestinali, o con dolore all’ ipocondrio 
destro e febbre irregolare in cui però raramente manca il brivido, sintomi però 
che non richiamano punto l’idea dell’ascesso, Dopo alcuni giorni però il quadro 
si va delineando come nella forma acuta, tranne che si svolge con lentezza mag- 
giore, anche in un pnio di mesi, con attenuazioni, soste e riacutizzazioni; il che 
tacilita la diagnosi in confronto di quella in cui i fatti si svolgono tumultuosa- 
mente in pochi giorni. 

Nella forma cronica, in cui vanno noverate le rarissime forme latenti, il de- 
corso, secondo Gilbert e Surmont, si conta a mesi; ed i sintomi compariscono e 
si svolgono in modo lento ed irregolare con soste e riprese. È questa una forma 
fortunatamente rara dell’ascesso epatico: il suo inizio è quasi subdolo con qual- 
che disturbo di lieve importanza ed il progressivo decadere dell’infermo, qualche 
dolorino persistente o periodico all’ ipocondrio destro, qualche accesso febbrile ir- 
regolare; dopo molto tempo i sintomi si vanno delineando e dopo alcuni mesi lo 
stato dell’infermo si grava pel deperimento, per la perdita delle forze o per qual- 
cuno dei sintomi dell'epatite che si fa imponente. In molti di questi casi a pro- 
cesso inoltrato l’infermo ussume un aspetto « tisico », tanto più per la tosse secca, 
insistente, dolorosa, ad accessi, provocata dalla pericpatite o dalla plcurite. 

In tutte e tre queste forme di ascesso epatico, tranne i casi rarissimi di gua- 
rigione spontanea per rottura all’esterno, l’esito più costante, se non si interviene, 
è In morte per alterazione idello stato generale o per le complicanze: quindi la 
importanza di una diagnosi che può salvare i pazienti con un intervento oppor- 
tuno, efficace però solo quando l'infezione primitiva sia spenta o in fase decre- 
ssente. Dei 10 casi suaccennati osservati da me a Derna, e magistralmente ope- 
rati dal collega De Sarlo, la maggior parte, guarita della lesione chirurgica sul 
fegato, morì per dissenteria. 
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Col quadro sintomatologico completo ognuno comprende come sin facile la 
diagnosi: il male è che raramente ciò avviene; onde l’importanza di un esame 
semeiologico quotidiano e completo per una diagnosi precoce e precisa, 

Quando sono poco pronuuciati i sintomi riferibili al fegato, dopo aver cercato 
il sussidio del criterio etiologico, si deve dare importanza alla febbre ed alla pro- 
gressiva alterazione dello stato generale, senza localizzazione in alcun organo: 
se poi si trova anche contrazione dei retti addominali e del diaframma si ha un 
criterio maggiore ed in questi casi una puntura esplorativa può evitarci una 
sgradevole spontanea rottura dell’ascesso nel peritoneo, come mi è accaduto di os- 
servare, 

Prendendo in questi casi la febbre come base di ragionamento diagnostico, vu 
posta in confronto tanto colla feblire malarica, quanto colla titoidea e colla feb- 
bre di Malta e va preso in considerazione altresi il tegato infettivo di Bozzolo, 
Remlinger, Galvagni, Queirolo, ecc.; per quelle vale la regolarità della curva ter- 
taica, il tumore di milza, il reperto ematologico, la roseola, lo stato generale poco 
v altrimenti alterato ecc. per il fegato infettivo, con cui l’ascesso epatico ha 
grande somiglianza sintomatica nella fase presuppurativa, la diagnosi difl'eren- 
ziale è impossibile in principio, se nonchè si ha la guarigione in tempo relati- 
vamente breve. 

Quando gli ascessi si sviluppano nella convessità possono far pensare alla 
pleurite purulenta: ma la curva convessa in alto, l'assenza del triangolo di Grocco, 
la punta del cuore spostata in alto, l'esame della regione epatica coll’allarga- 
mento della base del torace, la dolorabilità in punti circoscritti, ci eviteranuo per 
lo più l'errore. Certamente ii accertamento più difficile sono gli ascessi della 
concavità anche quando si fanno noti con qualche sintomo di più, e dovranno 
esser distinti da possibili ascessi del rene destro, del pancreas della milza, di cui 
bisognerà ricercare i sintomi rispettivi, ricordando che per le raccolte pancreati- 
che che il dolore è più imponente e localizzato fra l'ombelico e l’appendice 
xifoide. 

Negli ascessi a decorso subacuto bisogna tener presente il cancro epatico feb- 
brile, specialmente se in preda a degenerazione, il sarcoma, quantunque rarissimo 
(durezza, irregolarità, poca intensità dolorosa e febbrile), e soprattutto l’ascesso 
subfrenico che si manifesta spesso con tale sintomatologia da renderne impossi- 
bile la distinzione: in queste contingenze ci forniranno criteri sufficienti, la pun- 
tura esplorativa, e lo spostamento in massa del fegato, rivelato tanto dall'esame 
del margine, quanto dalla ottusità epatica paravertebrale sinistra di Grocco (Ri- 
forma medica, n. 1, 1911, corrispondente al lobo sinistro, che consiglia di non 
trascurare mai nell’esame dell'organo epatico) e dalla radioscopia. 

Nelle forme croniche di ascesso devono tenersi presenti le neoplasie epatiche, 
le cisti da echinococco, la cirrosi ipertrofica, un eventuale processo tubercolare, 
È inutile ripeta come occorre richiamare i sintomi rispettivi di ciascun processo 
morboso, valendoci inoltre dell'assenza di splenomegalia e di lesioni tubercolari 
ai polmoni o altrove, nonchè di tutti i moderni presidi diagnostici ematologici e 
biologici (deviazione del complemento, cutireazione, ecc). 


* 
* * 


L’ascesso metastatico è ora una eventualità molto più rara che nell'era prean- 
tisettica, essendo l’ascesso metastatico al fegato, e si ignorano le ragioni della 
predilezione per quest'organo, una localizzazione del processo settico pioemico ge- 
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nerale, questa forma clinica si riconosce per sintomi speciali, che si aggiungono al 
quadro della malattia primitiva. 

Il reperto unatomo patologico consiste in ascessi multipli prodotti da germi 
ivi pervenuti o dalla porta o dall’arteria epatica: onde i sintomi, che, nel quadro 
della setticemia, debbono attrarre l’attenzione al fegato sono: 

a) il dolore all’ipocondrio destro, più o meno intenso, forse in relazione colla 
sede dei focolai suppurativi: talvolta profondo, quasi continuo, che può anche pas- 
sare inosservato nello stato grave del paziente, talvolta più vivo e fastidioso: 

b) l’ittero, che non manca in un buon numero dei casi. 

Quantunque non patognomonici, questi lue sintomi sono importanti perchè ri- 
chiamano l’attenzione sul fegato, che però non appare quasi mai notevolmente al- 
terato come nel grande ascesso: tuttavia si rileva per lo più generale, l’epatome- 
galia, e la superficie può talvolta apparire bernoccoluta. 

Dice il Patella che «quando al corteo multiforme della pioemia, si aggiunge 
itterizia, epatomegalia, dolentezza del fegato spontanea o provocata colla palpa- 
zione si può ritenere che l'interessamento epatico sia già in scena». 

In questi casi ancora i criteri ematologici delle suppurazioni chiuse, l’esame 
batteriologico del sangue, l'esame delle orine ci daranno un grande aiuto alla 
diagnosi, che presenterà tuttavia spesso notevoli difficoltà, quando lo stato ge- 
nerale ed i sintomi della pieomia faranno passare in seconda linea i sintomi 
epatici. 


Le vie biliari intraepatiche, quantunque normalmente non contengano germi, 
possono in molti casi divenir sede di processi infettivi più o meno estesi e gravi, 
sia di origine ematica, sia per infezione ascendente con formazione di ascessi 
biliari. 

La forma anatomica è costituita da una infiammazione mucopurulenta della 
mucosa dei dotti biliari, che può essere estesa ad una parte maggiore o minore 
delle ramificazioni: nel parenchima circostante si trovano gli ascessi d’ordinario 
in gran numero, distribuiti secondo il decorso dei vasi biliari, di piccolo ma vario 
volume, ripieni di pus e di pigmento biliare, talvolta così disseminati, come se 
l'organo fosse stato colpito da una schioppettata a pallini (Baccelli). Da questa 
descrizione appare come lo studio degli ascessi biliari si confonda con quello del- 
l’angiocolite purulenta che li origina. 

Le cause dell’intezione ascendente vanno riportate alla calcolosi biliare, al 
tifo, all’appendicite, al colera, al b. coli, a corpi estranei o a parassiti entrati nelle 
vie biliari: le infezioni setticemiche (anche il tifo, danno la forma d'origine 
ematica). 

L'inizio della malattia è variabile e confuso col processo che l’origina: in ge- 
nere però può notarsi o l'insorgere di una febbre (quando non c'è) a tipo sup- 
purativo, sotto forma di accessi sempre più frequenti, mentre si accentuano i 
disturbi epatici e generali, oppure, durante il corso di una infezione, il compa- 
rire di un tipo di tebbre inversa col maximum al mattino. In seguito la febbre 
diviene intermittente o remittente; il tipo intermittente fa differenziare questa 
dalle altre forme di angiocolite. Bisogna allora rivolgere l’attenzione alla cisti- 


fellea, che può trovarsi tumetatta e sensibile per la sua partecipazione al pro: 
cesso morboso. 


RIVISTA SINTETICA 213 


L’ittero è qui molto frequente nei processi consecutivi a calcolosi, meno, se- 
condo i francesi, negli altri casi: non è raro il tumore di milza (Ebstein, Eichorst) 
dovuto peraltro piuttosto all’infezione originaria. pi 

In questa forma clinica ha poca importanza il sintoma dolore, così pure poco 
caratteristiche sono le alterazioni di forma nel fegato: però, al pari che nel grande 
ascesso, possiamo riscontrare nelle orine la presenza di elementi che indicano la 
alterazione della cellula epatica, e nel sangue il reperto simile a quello del grande 
ascesso, 

Dice il Quincke che «i sintomi dell’angiocolite suppurativa sono spesso così 
poco caratteristici ed indeterminati o scarsi, che la malattia non viene ricono- 
sciuta »: e ciò non solo per i casi lievi, ma è più peri gravi in cui l'imponenza 
dei sintomi generali trae facilmente in errore. È difficile la diagnosi differenziale 
dall’ascesso metastatico, da cui può differire solo pel momento etiologico: dall’an- 
giocolite catarrale si potrà differenziare per la febbre intermittente o remittente: 
dalla infezione malarica per i caratteri del sangue: ma in genere può dirsi che 
la diagnosi di suppurazione angiocolitica è possibile nei casi favorevoli: molte 
volte non si può andare oltre la diagnosi generica di suppurazione epatica. 

n° 

Nell'etiologia della pileflebite suppurativa figurano le lesioni ulcerative e sup- 
purative degli organi onde traggono origine i tronchi venosi della porta, essendo 
possibile altresì che processi suppurativi intraepatici si propaghino alla vena porta: 
nelle regioni tropicali è causa frequente la dissenteria. È questa una forma assai 
grave, a decorso rapido, ad esito letale, e vi dominano i sintomi della settico- 
pioemia e della peritonite acuta insieme ai sintomi epatici. 

Comincia colla comparsa brusca, fra i disturbi dati dalla lesione primitiva, di 
una febbre intermittente irregolare e dolore all’ipocondrio destro o all’epigastrio: 
viene poi l’ittero assai frequente, sorgono disturbi digestivi molto spiccati (vo- 
mito, singhiozzo, talvolta ematemesi, diarrea sierosa, mucosa, dissenteriforme), la 
milza si tumefà; talvolta si ha l’ascite e lo sviluppo delle vene addominali: in- 
tanto, mentre si fanno più gravi i sintomi generali, il fegato è aumentato di 
volume, il dolore sì intensifica e si estende a tutto l’addome, (è questo un sin- 
toma quasi caratteristico), ma si esacerba colla pressione sul fegato e sull’epi- 
gastrio, L'aumento del fegato non è uniforme, perchè non tutti i rami della porta 
sono ugualmente presi: in qualche caso si può palpare il tronco della porta in- 
fiammato, ma più spesso la palpazione della regione epatica dà sensazione di 
pastosità diffusa per la peritonite locale concomitante. 

La febbre ha il tipo suppurativo, d’ordinario intermittente irregolare, qualche 
volta remittente: nel primo tipo si hanno parecchi ascessi nella giornata, ed Ei- 
chorst ha fatto notare che quando finisce l’accesso febbrile la temperatura scende 
al di sotto del normale. 

Questo quadro si svolge in qualche settimana e termina colla morte. 

La peritonite generalizzata complica frequentemente la pileflebite, complica. 
zioni più rare sono le metastasi in organi lontani. 

I sintomi dunque su cui si basa la diagnosi sono: il dolore, prima localizzato 
all'ipocondrio ed all’epigastrio, poi generalizzato all'addome, la febbre, la epato- 
megalia, la splenomegalia, i disturbi intestinali e peritoneali, lo stato generale: 
isolatamente presi questi sintomi non ci faranno riconoscere la pileflebite, ma dal 
loro assieme ne può sorgere il concetto. Se il dolore circoscritto e la deformazione 
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epatica ci faranno differenziare il grande ascesso; la curva termica, i criteri ema- 
tologici e biologici il tifo e la malaria; l'assenza di segni epatici e d’impedito cir- 
colo portale la peritonite; ssni difficile e spesso impossibile riesce il differenziare 
la pileflebite dall’angiocolite suppurativa, non avendo quella di speciale che il 
predominio dei sintomi di impedito circolo portale (diarrea, splenomegalia, even- 
tuali emorragie del tubo digerente) e sintomi di peritonite locale o generale che 
mancano nell’angiocolite, ove si ha il quadro dell'epatite con setticemia. 


afa 


La cisti da echinococco suppurata, come si è detto, è dal Pennetta collocati 
per alcune caratteristiche anatomo-patologiche fra le suppurazioni epatiche. 

Tutti i germi che dànno le altre forme di suppurazione epatica, possono dare 
anche questa, sia per via ematica, che biliare, La sintomatologia è molto simile 
a quella del grande ascesso e, come questo, può avere un decorso rapido ed uno 
più attenuato. 

Nella forma a decorso rapido, la più frequente, il primo segno è il dolore: la 
tumefazione che prima era indolente si fa dolente, dolore spontaneo o provocato 
dovuto alla pericistite. Talvolta in questo periodo il dolore si accompagna a nausee 
e vomito, e può avere le già note irradiazioni. 

Compare ben presto la febbre a tipo suppurativo epatico, che già conosciamo 
e, se osserviamo il fegato senza conoscere antecedentemente l’infermo, si è colpiti 
dalla proporzione fra il notevole volume della tumefazione e il breve decorso 
del male. 

In seguito compare l’ittero (abbastanza frequente), la tosse, la dispnea, il vo- 
mito, i disturbi intestinali come nel grande ascesso: nelle orine compare indica- 
nuria, nel sangue iperleucocitosi e polinucleosi, lo stato generale si va rapida- 
mente aggravando, comportandosi come nell’ascesso acuto e subacuto. 

Nei vari casi n decorso cronico la sintomatologia oftre un quadro di minore in- 
tensità o per attenuazione di fenomeni o per mancanza di alcuni. Sono casi che, 
tanto se la presenza della cisti era nota come se non lo era, nel subdolo inizio 
passano inosservati e solo il progressivo deperimento e gli insistenti disturbì in- 
testinali potranno richiamare il medico solerte ad un esame generale, cui non 
stuggiranno le macroscopiche alterazioni epatiche. 

Per la diagnosi di cisti da echinococco suppurata dovranno considerarsi due casi: 

a) Se la presenza della cisti era conosciuta, si penserà all’evenienza di una 
suppurazione di essa quando divenga dolente e lo stato generale, senza altre cause, 
sia notevolmente deperito: questi due fatti debbono andare uniti, perchè quando 
le cisti non suppurate sono dolenti, non sono accompagnate da alterazioni gene- 
rali e tanto più certa sarà la diagnosi, quando si avrà la febbre suppurativa. 

b) Se la presenza della cisti non era nota «quando i fenomeni generali sono 
fenomeni di suppurazione e questa scena così imponente è sorta appena da qualche 
giorno e nel fegato si trova un tumore notevole, non si deve pensare al un ascesso 
del fegato, che non avrebbe potuto in pochi giorni dare una raccolta tanto volu- 
minosa, specialmente se si rilevano nel tumore i caratteri della cisti, l'essere cioè 
più o meno circoscritto, più o meno elastico e con una pressione eccentrica più o 
meno valida Cardarelli) ». 

Il pus della cisti suppurata è d’ordinario come una sierosità purulenta ed al 
microscopio si rilevano gli uncini caratteristici. Nelle cisti ad estrinsecazione 
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toracica vale per differenziarla dalla pleurite quanto si disse pel grande ascesso. 
La radioscopia, cui ha dato molta importanza il Lejars, può realmente darci utili 
indicazioni: porta la deviazione del complemento (Marcantoni). 


a 


Le lesioni epatiche prodotte dall’intezione tubercolare sono diffuse o circoscritte: 
a queste appartiene l’ascesso tubercolare. 

Può essere primitivo o viù spesso secondario, specialmente a lesioni tubercolari 
intestinali, ed è più frequente nei bambini. 

Si rinvengono nel fegato dei piccoli noduli caseosi, della grandezza da una 
lenticchia ad un pisello, ad una ciliegia, di origine angiocolitica e perciò colorati 
di bile: la sostanza caseosa può trasformarsi in certi casi fino ad avere i carat- 
teri del pus per associazione del b. di Kock congermi specialmente dell’intestino 
e talvolta questi ascessi hanno un volume molto maggiore (200-800 em') conte- 
nenti un pus coi caratteri del pus degli ascessi freddi, e sono scavati in une 
massa di epatite caseosa, talvolta solamente limitata da una membrana netta e 
fungosa, 

L’ascesso tubercolare tende a raggiungere la superficie del fegato, ove provoca 
periepatite ed aderenza del fegato al peritoneo parietale, con produzione di una 
nuova raccolta purulenta, l’ascesso periepatico, che si mantiene in comunicazione 
coll’altro a bottone di camicia. 

Nella descrizione dei sintomi di questa forma clinica, dobbiamo distinguere 
due periodi: 

1° periodo, a sintomatologia molto vaga: disturbi gastro-intestinali (anoressia, 
vomito, diarrea, coliche): qualche elevazione termica atipica, talvolta con brividi 
e sudori notturni; deperimento generale. 

2° periodo: l’ascesso aumenta notevolmente e progressivamente di volume e 
si avvicina alla superficie del fegato; quindi si ha la compartecipazione della 
capsula del Glisson e del peritoneo ed i segni della localizzazione epatica (do- 
lore all'iporondrio destro, spontaneo o provocato, più o meno vivo, ma senza ir- 
radiazione, aumento di volume e deformazione del fegato, rarissimo l’ittero). Negli 
ascessi della convessità può aversi risentimento della pleura diaframmatica. 

La diagnosi nel primo periodo presenta evidenti difficoltà anche per stabilire 
l’esistenza di un focolaio infiammatorio epatico, sia per la mancanza di speciali 
segni, sia perchè quelli esistenti possono essere attribuiti a localizzazioni altrove 
esistenti dell’affezione tubercolare. 

Nel 2° periodo, se è possibile lo stabilire l’esistenza di un focolaio infiamma- 
torio epatico, la natura tubercolare non può essere stabilita che coll’esame del pus 
ricavato con puntura esplorativa. Quindi è che nelle osservazioni pubblicate, d’or- 
dinario la natura della lesione epatica è stata riconosciuta o al tavolo anatomico 
o all’atto operativo. 


* 
* * 
L’actinomicosi epatica non è fra le più rare localizzazioni di questo processo 
infettivo, che puo giungervi sia primitivamente a mezzo della vena porta, sia se- 
condariamente e per lo più per contiguità. 


Il fegato presenta sia dei nodi più o meno circoscritti, sia vasti focolai, da cui 
geme pus spesso e sanioso, 
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L’inizio della malattia è lento, insidioso: può aversi un progressivo deperi- 
mento dell’organismo o dolore all'ipocondrio destro, o insistenti disturbi intesti- 
nali 0 febbre alta o dolore all'ipocondrio come nell’ascesso epatico. In seguito si 
ha la tumefazione del fegato e gli altri sintomi dell’epatite: ed a seconda dei 
sintomi dominanti, si suol dividere scolasticamente in tre forme cliniche: 

a) La epatica, in cui il fegato è aumentato di volume e spesso defcrmato, a 
superficie irregolare e bernoccoluta, con dolore all’ipocondrio destro e febbre in- 
termittente o remittente: possono anche aversi gli altri sintomi del grande ascesso; 
però, quando manca la febbre, sì può aver l’impressione dai suesposti sintomi che 
si tratti di un tumore del fegato: 

b) la gastro intestinale o meglio addominale, con disturbi tanto dell’intestino 
che del peritonco o simulanti l'appendicite che predominuno al punto da masche- 
rare il quadro della localizzazione epatica; 

c) la pioemica, la più rara tra le tre, in cui predominano i sintomi generali 
gravi, febbre alta remittente od intermittente, depressione generale, colorito terreo, 
nausea, vomito, diarrea: i disturbi epatici possono solo esser rilevati in principio 
delli malattia, rna in seguito vengono ad essere completamente mascherati o su- 
perati in impo:tanza dai sintomi generali. 

Nulla di importante si rileva dall'esame delle orine e del sangue. Il decorso 
medio è da 6-9 mesi, 

Dal punto di vista diagnostico nei casi primitivi è anzitutto da stabilire l’esi- 
stenza di un fovolaio suppurativo epatico, indi la sua natura. La diagnosi di 
suppurazione epatica si basa sugli stessi sintomi fondamentali del grande ascesso, 
pur essendo essi meno spiccati: in assenza di questi sintomi la diagnosi è im- 
possibile, 

Quando esistono nell'organismo lesioni actinomicotiche, si dovrà pensare alla 
localizzazione epatica quando compaiono i sintomi di suppurazione epatica e spe- 
cialmente il dolore insistente all’ipocondrio destro, aumento di volume o altera- 
zione di forma del fegato. L'accertamento della natura actinomicotica sarà sta- 
bilita dalla presenza del fungo raggiato nei granuli giallastri del pus, non avendo 
avuto la sierodiagnosi, tentata da alcuni, ancora pratiche applicazioni da permet- 
tere un giudizio sul suo reale valore. 
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A. WEILL. — I sintomi rivelatori dell’azotemia. — (Amna/les d'oculistique, 
maggio 1918). 


I sintomi che traducono clinicamente la ritenzione nell'organismo dell’urea e 
dei residui azotati vennero per lungo tempo confusi nel quadro classico della 
uremia, finchè, essendo stata con Bouchard negata all’urea ogni azione tossica, 
le manifestazioni cliniche del morbo di Bright non furono più riferite alla riten- 
zione di azoto. Più tardi però Widal dimostrò che i disturbi in rapporto con un 
difetto di escrezione ureica hanno un'esistenza incontestabile e che essi diff'eri- 
scono essenzialmente per i loro caratteri e la loro evoluzione da quelli dovuti 
alla ritenzione clorurata (la cosidetta uremia respiratoria, la bronchite albumi- 
nurica. gli edemi polmonari acuti, le dispnee). 

I sintomi della ritenzione ureica (azotemia) sono: torpore progressivo; inappe- 
tenza; disturbi digestivi accompagnantisi spesso a vomiti: talora enteriti con feci 
sanguinolenti; prurito, talvolta così intenso da togliere ogni riposo agli amma- 
lati; pallore fino ad un’anemia particolarmente profonda da far credere ad una 
forma perniciosa progressiva e che si accompagna a svariati processi emorragici © 
‘epistassi abbondante e ribelle e, meno frequentemente, emorragie gengivali, me- 
trorragie, ematurie); tremori muscolari; ma il sintoma clinico che serve a farci 
fare precocemente la diagnosi di nefrite azotemica è la retinite In presenza di 
lesioni retiniche difficili a caratterizzare, come si osserva talora all’inizio di re- 
tiniti brightiche, od in diabetici albuminurici, od in certi arteriosclerotici, la cone 
statazione nel siero del sangue di una ritenzione d'azoto, potrà stabilire la vera 
natura della lesione e fissare il pronostico. 

L’A., esaminando 194 brightici, dei quali 122 azotemici, in 66 ha riscontrato 
retinite In 21 tra questi 66 la retinite era stato il sintoma rivelatore non solo 
dell'azotemia, ma anche della nefrite; in 18 la nefrite era stata diagnosticata 
prima, ma il riconoscimento della retinite aveva determinato la constatazione 
clinica dell’azotemia. 

La proporzione dei malati affetti da retinite è del 33 p. 100 sull’insieme dei 
brightici e del 54 p. 100 sui brightici azotemici; la retinite è dunque una mani- 
t'estazione assai frequente nel corso dell’azotemia. Spesso è anche una manifesta- 
zione precoce, che può essere contemporanea all’inizio dell’azotemia; essa colpisce 
a preferenza i brightici giovani. 

Resta così spiegato il perchè da 30 anni in qua gli oftalmologisti assegnano 
alla retinite un pronostico cattivo. Ed in effetti nell’immensa maggioranza dei 
casi, constatata la retinite in un brightico, non si può neanche più parlare di 
pronostico visivo, trattandosi di un’affezione che mette in pericolo avanti tutto 
l’esistenza. 

Se l’azotemia esplica il pronostico della retinite brightica, importa però anche 
secondo Chauffard, per spiegare la patogenesi ed i caratteri di quest’affezione, 
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attribuire una larga parte alla ipercolesterinemia ed ai disturbi circolatorii re- 
tinici. Egli intatti ha notato in tutti i brightici con retinite ipercolesterinemia 
ed inoltre nella placca di retinite brightica un lipoide identificabile agli eteri 
della colesterina (E' stato dimostrato però più tardi che questo lipoide non è 
specifico della retinite brightica, nella quale tuttavia è particolarmente fre- 
quente). 

Ma l’ipercolesterinemia non basta a spiegare la genesi della retinite in parola: 
essa si osserva in effetti in quasi tutte le forme di nefrite ed il suo tasso più 
elevato si riscontra anzi nei brightici non azotemici, senza dire che secondo Ro- 
chon-Duvigneaud e Noel le lesioni preponderanti della retinite sono gli essudati 
fibrinosi, mentre i grassi ed i lipoidi hanno un’importanza secondaria. 

Chauffard richiama dunque anche i disturbi circolatorii per spiegare la genesi 
della retinite: è probabile in effetti che il liquido siero-fibrinoso che esce dai vasi 
per dar luogo all’infiltrato che forma la trama della retinite porti seco una parte 
del grasso e dei lipoidi che sì trovano nel sangue. E' possibile anche che la co- 
lesterina così poco solubile negli umori, venga a depositarsi secondariamente 
sulla retina nmmalata; ma perchè nei brightici cloruremici ed ipertensivi, non 
però azotemici, non si osserva retinite nonostante la presenza di una forte iper- 
colesterinemia, e perchè in questi brightici col supraggiungere dell’azotemia si 
vede apparire il disturbo circolatorio che finisce con la retinite? 

Senza poter risolvere per ora il problema, ci basta constatare l'associazione 
della retinite con l’azotemia: nell'animo del medico dunque la retinite albiminu- 
rica deve restare come la lesione dell'occhio degli azotemici, così come l'edema 
congestivo della papilla è la lesione dell'occhio dei brightici cloruremici e l’emor- 
ragia retinica quella dell'occhio degli individui con ipertensione. 

L'A. consiglia di fare nei brightici la ricerca sistematica dell’urea nel siero 
del sangue: se si trova che il tasso oscilla tra grammi 0,50 ed 1, il pronostico 
non è immediatamente fatale; se tra 1 grammo e 2, raramente il paziente vive 
più di un anno; più rapida ancora è l’evoluzione allorchè l’azotemia oscilla tra 
2 e 3 grammi; infine le cifre superiori a tre grammi non si osservano che nei 
periodi ultimi della malattia. 

S. CALENDOLI. 


R. James. — Sull'albuminuria in casi di piccolo rene bianco. — (7'}e opl- 
thalmice review, giugno 1918). 


Mentre è noto che l’affezione renale che più comunemente va associata con 
retinite albuminurica è il piccolo rene rosso granuloso da arterio-sclerosi e che le- 
sioni retiniche si riscontrano anche nella nefrite tubulare cronica, nel grosso 
rene bianco ed occasionalmente nella nefrite d'origine scarlattinosa o d’altra 
origine analoga e nella nefrite gravidica, si deve ora aggiungere a queste forme 
di nefrite il piccolo rene bianco o rene bianco granuloso contratto, ritenuto finor: 
secondurio a vecchia infiammazione tubulare, ma che da qualche anno in qua 
viene considerato come un’entità morbosa a sè. 

L'A., a conferma di queste nuove vedute, ha raccolto i casi di piccolo rene 
bianco verifieitisi in un quadriennio all'ospedale oftalmico di San Giorgio, ove 
egli è assistente, studiandoli specialmente sotto il punto di vista delle lesioni 
retiniche da essi presentate, e ne ha tracciato il quadro clinico. 
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I casi raccolti dall'A. sono 24: in 11 trattasi di donne in periodo di gravi. 
danza, delle quali 3 morirono all'ospedale. Egli anzi al proposito fa rilevare come 
soventi l’albuminuria da gravidanza dipenda da nefrite cronica interstiziale giù 
esistente da diversi anni, di modo che non si deve fare sempre prognosi fausta 
in queste forme di nefrite, se esse vanno accompagnate a neuro retinite. 

Il piccolo rene bianco costituisce un’affezione propria dei giovani adulti e 
difatti la maggior parte dei 24 ammalati aveva dai 25 ai 35 anni In 15 tra essi 
si riscontrava neuro-retinite; in 8 il fondo dell’occhio si presentava normale; 
negli altri mancavano i dati dell'esame oftalmoscopico. In diversi la diagnosi 
clinica era stata confermata dall’autopsia che faceva riluvare come note proprie 
dell’affezione in parola: rene piccolo con riduzione della sostanza corticale, super- 
ficie alquanto irregolare, senza tendenza della capsula a contrarre aderenze; mi- 
eroscopicamente una caratteristica proliferazione dell’epitelio della capsula di 
Bowmann, che pare iniziarsi dal lato interno di essa: le lesioni si manifestano 
uniformemente in tutti i glomerauli. 

Allorchè i malati si lamentano dei primi sintomi, la malattia è già in corso 
da tempo e si avvia alla sua fase terminale Essa si manifesta con torte cetalea 
e vomiti: occasionalmente si ha epistassi ed indebolimento visivo. Sono rari nel 
vero piccolo rene bianco gli edemi della faccia: ove essi si verifichino, si deve 
presumere che sia sopraggiunta anche una nefrite tubulare subacnta. 

L’urina è di peso specifico basso; la quantità è variabile e può anche essere 
normale: aumenta se il paziente prende l’ordinaria nutrizione e l’ordinaria quan- 
tità di liquidi. Anche il tasso albuminurico è variabile, ma ordinariamente alto. 

Da parte dell'apparato cardio-vascolare si ha: le pareti dei vasi sono quasi 
sempre ispessite, ma non al grado che si riscontra nel piccolo rene rosso granu- 
loso; non si rilevano per altro nei vasi le lesioni è la tortuosità che sono solite 
in quest’ultima affezione del rene. La pressione del sangue è molto alta; quando 
supera i 180 mm. suole accompagnarsi a neuro-retinite, I) cuore dimostra una 
pura ipertrofia del ventricolo sinistro senza apprezzabile dilatazione; il 2° tono 
aortico è sempre rafforzato c di timbro metallico Il vizio cardiaco secondario è 
raro, probabilinente perchè i pazienti muoiono di tossiemia prima che esso possa 
manifestarsi, 

L’emorragia cerebrale, al contrario di quanto si verifica nei casi di rene rosso 
granuloso, è rara. Anche una vera uremia non è comune nella malattia in di- 
scorso: la tase terminale generalmente è rappresentata da una profonda tossiemia 
con anemia secondaria. 

Ordinariamevte si riscontra una neuro retinite molto accentuata con moderato 
rigonfiamento della papilla e della retina circostante: la macula soventi apparisce 
distintamente; i vasi sono ristretti e con pareti ispessite. 

La neuro-retinite è alquanto più frequente ed è più grave che nel grosso rene 
bianco ed anche più grave che nel rene rosso granuloso. In qualche caso si ha 
emorragia del vitreo e sottocongiuntivale 

In riguardo all’etiologia devono essere ricercate la febbre scarlattinosa e la 
sifilide. 

La prognosi è grave, molto più grave che nel rene rosso granuloso. 

Quanto alla cura bisogna ricorrere ai mezzi atti a ridurre l'alta pressione 
del sangue: purganti, bagni di aria calda, dieta e possibilmente preparati iodici 
per bocca. 

; S. CALENDOLI. 
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Bapinski e Tourxnay. — I sintomi delle malattie del cervelletto e loro si- 
gunificato — (Relazione alla sezione di Neurologia del XVII Congresso inter- 
nazionale di medicina, Londra, 6-12 agosto 1913). 


D'ordinario si fanno entrare, nella sindrome cerebellare, sintomi che possono 
ugualmente dipendere da una alterazione del labirinto non acustico: allargamento 
delle gambe, vertigini, nistagmo, barcollamento, tendenza a cadere da un lato o 
indietro; nonostante le possibili, ma leggiere differenze, tali sintomi non bastano, 
anzi sono molto insicuri per la diagnosi differenziale tra i due tipi di malattie. 

Babinski ha scoperto, e illustrata, una speciale sintomatologia cerebellare: 

1° ipermetria: in tali ammalati, tutti o alcuni movimenti volontari sono 
eseguiti senza misura, specie quando si compiono dietro un ordine, e sopratutto 
quando l’ordine è eseguito con rapidità, ad occhi aperti o chiusi indifferentemente. 
Allora il movimento, in tutto il resto eseguito benc, sorpassa lo scopo, non ha 
misura, e ciò perchè il cervelletto fisiologicamente esercita un'azione frenatrice 
sui movimenti. Diversamente, l’atassico di tabe è un dismetrico (il movimento devia 
nei più varii sensi), e si aggrava notevolmente ad occhi chiusi. 

2 asinergia: l’ammalato perde la fucoltà di associare i movimenti, specie 
quelli del tronco combinati a quelli degli arti inferiori, ma anche nei movimenti 
isolati degli arti, e nei coniugati della testa e degli occhi. Un sano, stando in 
piedi, può flettere fortemente il tronco e la testa indietro, ma allora, per non 
cadere, egli istintivamente flette un po’ la gamba sul piede e la coscia sulla 
gamba; invece il cerebelloso non fa ciò, rimane rigido, e, se non mantenuto, ri- 
schia di endere indietro. Così pure, se, mentre l’infermo è coricato su di un piano 
duro, riceve l'ordine di mettersi a sedere, non può farlo, perchè, se flette un po’ 
il tronco sul bacino, flette molto le coscie sul bacino stesso, la qual cosa impe- 
disce di ottenere lo scopo. Per lo più si ha emiasinergia, corrispondente al lato 
della lesione cerebrale. In complesso il cerebelloso ha i suoi movimenti volontari 
ddecomposti e senza misura, 

3° Adiadococinesia: è la perdita della facoltà di eseguire rapidamente dei 
movimenti successivi volontari (per es. di pronazione e supinazione, o di flessione 
ed estensione dell’avambraccio, ece.), per quanto sia normale la forza muscolare, 
la sensibilità e lu normale possibilità di compiere bene, ma isolatamente, i detti 
movimenti, ciascuno dei quali però è senza misura. L'adiadocinesi può essere emi- 
laterale, dal lato della lesione. 

4° T'remore: oscillatorio nell'esecuzione di un movimento, o nel mantenere 
un atteggiamento, dovuto alla discontinuità nella contrazione muscolare. 

5° Disturbi della scrittura. 

6° Disturbi della parola: (parola scandita, intercisa, un po’ esplosiva, tal- 
volta strascicante). 

7° Asfenia e atonia: sono due dei tre segni caratteristici affermati dal Lu- 
ciani per le lesioni sperimentali del cervelletto; ma l’astenia non sempre si trova, 
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e può spiegarsi con lo spreco di energia ipermetrica; l’atonia spesso manca; la 
ddisbasia o distasia deriva dalla asinergia e ipermetria. 

L’atassia cerebellare, come tale, non esiste; l’atassia è del tabetico: movimenti 
non decomposti, eseguiti nella loro successione, benché mal misurati, disorientati, 
aggravati ad occhi chiusi. Nel cerebelloso la pretesa atassia è fatta di asinergia 
e di adiadocinesi, non c'è Romberg, e gli atteggiamenti fissi possono essere man- 
tenuti anche più a lungo che nei sani (affitudini catalettoidi del cerebelloso). 

Infine, è interessante molto lo studio delle associazioni, o delle compensazioni 
sintomatiche. 

Riguardo le Zocalizzazioni, il correlatore Rothmann concluse affermando l’esi- 
stenza nella corteccia degli emisferi cerebellari, di centri che sono in rapportc 
con i movimenti delle estremità inferiore e superiore omolateralij; nel verme, 
centri coordinati per il tronco e per le estremità; nel lobo anteriore, centri d'in- 
nervazione per i muscoli del collo, della mascella e del laringe. L'’adiadocinesi 
del Babinski dipende dalla corteccia cerebellare, l’asinergia cerebellosa da lesioni 


del verme. i 
P. CoxsiGLio. 
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Le ferite delladdome prodotte dalle moderne armi da guerra, del dot- 
tor SALVATORE SALINARI, maggiore medico, libero docente di clinica chirur- 
gica. — (Studio anatomo-patologico-clinico e terapeutico con speciale riguardo 
all'intervento operativo ed alla cura aspettante nei vari scaglioni sanitari in 
guerra). — (Editore Francesco Vallardi). 


Leggo con vero interesse il lavoro del prof. dottor Salvatore Salinari, mag- 
giore medico del R. Esercito in merito alle ferite dell'addome prodotte dalle mo- 
derne armi da guerra e credo fare opera utile e gradita ai colleghi nel cercare 
di riassumere brevemente il geniale ed interessante lavoro, nel quale egli ha ad 
dimostrato una competenza non comune, esponendo idee e giudizi, il cui valore è 
per alcuni capitoli sostenuto dalle osservazioni pratiche fatte durante l’attuale 
guerra libica. 

L'argomento da lui trattato per quanto non nuovo, merita serio studio, giac- 
chè solo ora che dal campo di battaglia scaturiscono ragionamenti ed osserva- 
zioni nuove la chirurgia di guerra, come dice l’A., ebbe a provare molte ed im- 
portanti sorprese che la costrinsero a tornare sui suoi passi rinunciando a molte 
convinzioni e correggendone molte altre. 

L’A. si intrattiene a ragion veduta sulle ferite d'arma da fuoco dell'addome 
richiamando l’attenzione sul tatto che le attuali osservazioni dimostrano quanto 
diversi fossero i risultati pratici in rapporto a quanto avevano fatto supporre i 
risultati degli esperimenti. 

L’A. dopo aver notato come l’attuale guerra libica ispecie per le armi a grosso 
calibro usate dagli arabi, poco o nulla possa illuminare i punti oscuri o contro- 
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versi della chirurgia di guerra dell'addome; come erroneo è dedurre conclusioni 
detinitive suquanto concerne la terapia in campagna; passa in una prima parte 
del lavoro a trattare delle ferite addominali prodotte da proiettili di fanteria, pas- 
sando in rassegna le varie evenienze delle ferite stesse, le ferite del tenue e del 
grosso intestino, le ferite del fegato, della milza, del pancreas, dei reni, della ve- 
seica urinaria e del retto. Nota come nella guerra libica sia stato facile porre a 
raffronto le ferite delle armi a grosso calibro con quelle a piccolo, come da ciò 
ne siano scaturite idee disparate in merito alla opportunità del grosso calibro 
per porre fuori combattimento il ferito, concludendo come lu sua convinzione sia 
che nelle campagne avvenire al piccolo calibro tocchi il trionfo non potendosi 
concepire, come alcuni vorrebbero, una nazione armata di piccolo calibro per le 
possibili guerre contro nemici di tale arma forniti, e di armi a grosso calibro 
contro nemici forniti di armi di ogni specie e che offrono eccezionale resistenza 
organica, 

Delle ferite dell'addome prolotte dalla pistola d'ordinanza, dopo aver richia- 
mato i risultati delle esperienze fatte sugli animali, nota come essi accordino 
colle osservazioni raccolte nelle ultime guerre e soffermandosi brevemente a trat- 
tare delle ferite delladilome da proiettili di artiglieria, nota come essi abbiano 
spiegato la massima potenza vulnerante sui visceri interni tanto che ben pochi 
feriti di tal genere sono capitati nelle mani delchirurgo, essendo per la gravità 
delle lesioni morti sul posto. 

L’A. parla pure delle ferite prodotte dalle granate a mano che non mancarono 
nella guerra italo-turca. 

Passa quindi in rassegna le ferite dell'addome per arma bianca. In una se 
conda parte del lavoro l’A. dottamente si intrattiene sulla sintomatologia e dia- 
gnosi delle ferite addomiuali da-armi da guerra in genere, facendo rilevare quali 
siano i sintomi più attendibili e quali i più fallaci e concludendo che non ostante 
le più accurate osservazioni in alcuni casi nei quali parve si fosse autorizzati ul 
escludere l’interessamento «dei visceri, l'insorgenza di complicanze successive stava 
a provare il contrario. 

Del decorso, esiti e prognosi dello ferite dell'addome da arma da guerra parla 
in una terza parte del suo lavoro, per soffermarsi in un quarto ed ultimo capitolo 
a trattare delle norme circa la profilassi, il primo soccorso, ed il ricovero dei fe- 
riti all'addome da arma da guerra e circa il loro trattamento curativo nei vari 
scaglioni di campagna. 

In questo capitolo egli con stringente e convincente ragionamento richiama 
alla mente del lettore tutta la serie dei consigli pratici da impartirsi al portate- 
rito ed al combattente nella evenienza di ferite all'addome, dimostrandosi fautore 
pel riposo in sito di tali feriti, almeno per varie ore e dando alla prima medica- 
zione colla tintura di iodio il meritato onore in raffronto alle altre. 

Chiude la sua accurata monografia discutendo ed analizzando i problemi che 
da anni affaticano la mente dei chirurgi militari, appoggiandosi a citazioni di au- 
tori ed a risultati statistici. 

Quale sarà il destino dei colpiti al ventre? Dovranno essi rimanere sul posto 
fino a guarigione completa o ne saranno come tutti gli altri allontanati? L'ulte- 
riore trattamento dovrà essere puramente aspettante o si dovrà intervenire chi- 
rurgicamente ed in questa ipotesi, quando? Dove? 

E in questo capitolo che al pari degli altri interessa vivamente il cultore del- 
l'arte chirurgica in guerra che l'A. espone concetti proprii, subordinati a nuove 
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e personali vedute circa radicali riforme nel servizio sanitario in guerra, sia in 
merito ai posti di medicazione che alle sezioni di sanità ed ospedali da campo. 

Il lavoro, che pur non essendo eccessivamente vasto, è chiarissimo e minuta- 
inente tratta del problema delle terite dell'addome prodotte dalle moderne armi 
da guerra merita ogni considerazione da parte dei colleghi tutti ed io oso spe- 
rare che specie per quanto riguarda le proposte ambulanze asettiche e la scelta 
del relativo personale, dalle superiori autorità a cui tanto sta a cuore la tutela 
della vita dei cittadini chiamati alla difesa della patria, saranno studiate e prese 
in giusta considerazione. tenuto poi conto che al corpo sanitario militare non è 
certo oggi difficile costituire vari gruppi di chirurgi che fin dal tempo di pace 
potrebbero essere aftiatati ed addestrati a turno nelle operazioni cavitarie presso 


i grandi ospedali militari del Regno. 
OppI ODDONE. 


RIVISTA P' CHIRURGIA GENERALE 


S. Tansini. — Sulla cura del gozzo col metodo di Luton. — (// pensiero 
medico, anno IV; n. 10, 1914). 


L'azione risolvente dell’iodio per gli ingrossamenti della ghiandola tiroide e 
specialmente per l'ipertrofia fu applicata fin dal 1863 dal Luton con successo 
mediante iniezioni dirette interstiziali nel tumore. In seguito, i brillanti risul- 
tati dell'estirpazione del gozzo fecero cadere in dimenticanza la cura terapeutica, 
ed è merito dell’illustre chirurgo di Pavia di averla ora rimessa in giusta evi- 
denza, ottenendo costantemente col trattamento del Luton, associato anche ad 
iniezioni ipodermiche iodo-iodurate, risultati splendidi e completi. 

L'A. osserva però che tale cura non può dare buon risultato se non nel gozzo 
tollicolare, o parenchimatoso, quando cioè la struttura del gozzo sia più vicina 
a quella della ghiandola normale: nella forma cistica, nella colloidea, nella va- 
scolare e forse anche nella fibrosa non possiamo aspettarci alcun vantaggio, o 
tutt'al più un incompleto risultato. Bisogna perciò stabilire anzitutto la diagnosi 
esatta della natura ilel gozzo: e se questa rimane incerta cogli ordinari criteri 
elinici. si ha nella puntura esploritiva il mezzo sicuro per dirimere il dubbio, 
che del resto può sussistere solo nei casi di gozzo cistico e colloideo, quando la 
tluttaazione o la mollezza non sono evidenti, in cui si può pensare ad un gozzo 
parenchimatoso. Anche nelle forme miste il metodo non potrà dare risultati com. 
pleti ed anche per questi casi si dovrà preferire la cura chirurgica. 

La formula adottata dall'A. per la cura del gozzo è la seguente: tintura di 
iodio gr. 20; ioduro di potassio gr. 1; acqua distillata gr. 40; e per far assorbire 
anche indirettamente maggiore quantità di iodio aggiunge alcune iniezioni ipo- 
dermiche della soluzione acquosa iodo-iodurata (1 iodio, 5 ioduro potassico, 101) 
acqua). Le iniezioni interstiziali sono di 1, 2 ed anche 3 cme. per volta è per 
ogni iniezione, e generalmente si praticano due, talvolta tre iniezioni nella stessa 
seduta, in punti lontani uno dall’altro, immergenilo tutto, o gran parte dell'ago 
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lella siringa Pravaz, nella massa del gozzo. Le iniezioni si ripetono ogni due 
giorni in principio, poi ogni tre, quattro o cinque giorni, secondo il volume del 
gozzo, più frequenti nei gozzi voluminosi, meno nei piccoli: dopo venti giorni 
od un mese si possono fare sedute anche con maggiore intervallo. 

L'iniezione non è dolorosa al momento: talvolta, ma raramente, l’infermo sente 
un lieve indolenzimento nella parte iniettata e per alcune ore, od anche il giorno 
successivo, ma tale da permettergli le sue ordinarie occupazioni. Al posto delle 
iniezioni, se nello stesso posto se ne fanno coincidere varie, si formano nodi di 
indurimento, i quali preludono alla rapida diminuzione del tumore: quando questa 
si imzia, è ordinariamente progressiva Talvolta pare che il tumore rimanga, dopo 
una certa diminuzione, stazionario per qualche tempo, ma poi la parvificazione 
procede con relativa rapidità. 

Colla cura terapeutica è eliminato assolutamente il pericolo della cachessia 
strumipriva e della tetania, e dal lato cosmetico l'assenza di ogni cicatrice al 
collo. la cui pelle rimane perfettamente integra senza alcuna traccia delle pun- 
ture. In tutti casi trattati dal Tansini, in sette dei quali la scomparsa del gozzo 
data da oltre un anno ad un anno e mezzo, non ha mai constatato alcun accenno 
a recidiva. 


Cc. 


RIVisTA DI OTO-RINO-LARINGOIATRIA 


CU. CaLberA e M. GAGGIA, capitano medico. — A proposito della sierodiagnosi 
nell'ozena. — (Atti del XIV (Congresso della società italiana di laringologia. 
ecc. Siena, tipografia editrice N. Bernardino, 1412, p. 112). 


Brevemente rammentate la triade sintomatica dell’ozena (fetore, croste endo- 
nasali, atrofia della mucosa e dello scheletro dei turbinati) e le teorie circa 
la sua eziologia, gli AA. hanno praticata una serie di prove in 10 pazienti attetti 
da forme floride e tipiche di ozena, onde vedere se questo eventualmente riconosca 
una causa specifica, Essi modificarono il procedimento della reazione di Wasser 
mann, in ciò, che quale antigene, anzichè dell'estratto di fegato sifilitico o di 
cuore di cavia, si servirono di un estratto di croste ozenatose, che « dovrebbe, 
teoricamente almeno, avere la proprietà di fissare il complemento soltanto in pre- 
senza di siero di ammalati di ozena, contenente cioè anticorpi specifici per tile 
infezione » Però in nessuno dei 10 casi esaminati gli AA, hanno ottenuta la 
fissuzione del complemento, onde concludono che possono « in questa nuova prova 
rit«nere che l’ozena molto probabilmente non riconosce un agente specifico, per 
quanto nella genesi di alcuni dei sintomi più molesti di essa, quale il fetore, non 
siano estranei i germi riconosciuti presenti nelle croste. Le condizioni organiche 
generali, lo stato locale dei tessuti, la concomitante azione dei germi, possono 
produrre quello stato speciale patologico, che col nome di ozena ha acquistato 
tanta importanza nella clinica rinoiatrica », 


BALLA, 


RIVISTA D’IGIENE GENERALE E BATTERIOLOGIA 


E. H. Ross. — Sopra un parassita endocellulare produttore di spiroohete, 
trovato nelle lesioni sifilitiche e nel sangae circolante durante il 
periodo secondario della sifilide. — (Britisch medical Journal, 14 dicem- 
bre 1912). 


Le ricerche furono effettuate col metodo della gelatina inventato dal Ross e 
che è il seguente: si fanno bollire assieme 3 eme. di una soluzione bollita e fil- 
trata d’agar in acqua al 2 p. 100, 1 cme. di bleu polieromo di Unna diluito al terzo, 
2 eme di una soluzione contenente 4,5 p. 100 di citrato di soda, 1,5 p. 100 di 
eloruro sodico e 0,225 p. 100 di solfato d’atropina. Dopo ebullizione si aggiunge 
30 cme. di una soluzione di bicarbonato di soda al 5 p. 100. Una goccia di questo 
miscuglio allo stato liquido è deposta sopra un porta oggetti, si lascia distendere, 
raffreddare e consolidare, Una goccia di sangue del sitiloma, presa con un ago com- 
primendo per avere il sangue della profondità, si mette su di un copri oggetti 
che si rovescia sullo strato d’agar. Cinque minuti dopo si pratica l'esame. 

Con questo processo il Ross aveva già veduto che le inclusioni dei monueleari 
di cavia, chiamati corpuscoli di Kurlov., erano di natura parassitaria, mentre con 
altri metodi apparivano sotto la forma di blocchi opachi. Aveva veduto anche 
che questi parassiti da lui chiamati Lymphocytozoon cobayae davano origine colla 
loro cromatina a delle forme di spirocheti che dopo la rottura della cellula potè 
vedere liberamente nuotare coll'esame ultramiceroscopico. 

Negli animali infetti, anemici, potè anche mettere in evidenza il parassita nei 
tumori gommosi del fegato costituiti da mononucleari. Parassiti analoghi si ve- 
dono nei lombrichi. 

Ora applicando il suo metodo in 1483 casi di sifilide ed esaminando sia il sangue 
del sifiloma o delle lesioni secondarie, sia il sangue preso da un dito nel periodo 
secondario florido, Ross ha trovato costantemente un parassita analogo a quello 
della cavia. 

Quando le granulazioni dei leucociti si colorano in rosso scarlatto durante la 
vita delle cellule ed il nucleo si colora in bleu pallido al momento della loro 
morte, i parassiti prendono a poco a poco una colorazione rameica con un certo 
numero di granulazioni più scure; poi il nucleo si colora in malva scuro con un 
punto centrale nero. 

Allo stato di inclusione si presenta sotto forma di un corpo rotondo racchiu- 
dente una o più masse cromatiniche (fino a 11) secondo lo stadio di sviluppo. e 
di cui ciascuna ha nel suo centro un punto scuro e rassomiglia ai corpi liberi 
rotondi o piriformi. Una lieve pressione sul coprioggetti basta del resto per met- 
terli in libertà. 

Alle volte si vedono staccarsi da una massa cromatinica centrale delle ap- 
pendici ricciute e attortigliate aventi l'apparenza di spirocheti. In nessuna altra 
malattia furono trovate forme analoghe. 


15 — Giornale di medicina militare. — Fasc. HI. 
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Ross appoggiandosi al tatto che il Cropper potè trovare stati analoghi nel Ly 
phoeytozuon cobayae, pensa che lo spirochete sia il microgamete del parassita, 
mentre che i corpi liberi piriformi sarebbero i macrogameti. L'osservazione dell: 
coniugazioni potrà soltanto risolvere la questione. Vi sono tuttavia ragioni per 
credere ad uno stadio di sporogonia; infatti negli strati profondi delle lesioni 
secondarie si trovano delle cellule di un volume variabile da quello di una piastra 
sanguigna a quella di un grande eosinotilo, rotondi e ripieni di piccole granula- 
zioni rameiche di cromatina e che si distinguono dalle Mastzellen per la loro vi- 
riabilità di volume, per la loro forma a sacco, pel numero delle granulazioni e 
per l'assenza di nucleo. 

Questi parassiti non sarebbero altro, secondo Ross, che quelli veduti prima 
dallo Stassano, che descrisse in seguito lo Siegel col nome di Cyforycetes luis e 
che caddero nell'oblio dopo la scoperta dello Schaudiun. Questi autori non avrel- 
bero veduto che stadii diversi dello stesso purassita. 

Testi. 


G. GiLiserti, — Le conoscenze odierne nella rabbia e sua profilassi. — 
Camerino 1913, 


L'A. riassume con chiarezza ed esattezza nel suo livoro quanto oggi si co- 
nosce sull’intezione rabbica negli animali e nell'uomo e sulla sua profilassi. 

Nella prima parte dell'interessante memoria descrive le forme della rabbia 
negli animali, illustrando il periodo di incubazione: riferisce quindi sulle ricer- 
che istologiche del Negri, sulle vie d'infezione nell'uomo, sulla predisposizione 
alla malattia, sulla cute, ecc. 

Nella seconda parte si intrattiene sulla profilassi, che .distingue in provve- 
dimenti d’indole generale, cioè denunzia, accertamento della diagnosi, isolamento, 
distruzione dei cadaveri, disinfezione. Parla successivamente delle precauzioni 
che si debbono avere nelle circostanze inevitabili di contatto con animali dome- 
stici o selvatici e per ultimo dei provvedimenti più efticaci per prevenire la ter- 
ribile infezione, come l'obbligo della museruola e del guinzaglio pei cani, l’acca- 
lappiamento ed uccisione di quelli randagi, e l'imposizione di una tassa variabile 
a seconda dell’uso al quale sono adibiti questi animali. 


G. Giuiserti. —' Il colera asiatico e il sistema delle cinque profilassi. — 
Camerino 1913. 


Nella pretazione l'A. illustra brevemente il significato di alcuni termini che 
sono in stretto rapporto coll’argomento, come i lazzaretti, gli untori, le quaran- 
tene, i cordoni sanitari e i suffumigi, provvedimenti questi ultimi adottati ufficia]- 
mente anche in Italia durante l’epidemia colerica del 1584. 

In un primo capitolo del suo lavoro, dopo di aver riassunto le nozioni di epi- 
demiologia, egli viene a riterire sui dati osservati nei comuni del circondario di 
Avezzano che nel 1911 tu colpito dal morbo, ed in uni seconda parte tratta della 
profilussi, che distingue in quella che riveste carattere di utilità pubblica (interna- 
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zionale, nazionale e comunale) e in quella che assume il carattere di utilità pri» 
vata (domestica e individuale) riferendo in proposito alcuni articoli della conven- 
zione internazionale sanitaria di Parigi del 3 dicembre 1903}. 

L'A. porta in questa sua pregevole monografia il suo contribuito personale di 
osservazione, avendo preso parte, come medico circondariale, alla campagna anti» 
colerica del 1911. 


G. GILIBERTI. — Vaccino e vaccinazione contro il vaiuolo, con speoiale ri- 
guardo alla teonica, — Ciunerino 1918, 


In quest'altra interessante pubblicazione, l'A. espone ampiamente la tecnica 
della preparazione del vaccino, soffermandosi sulla scelta degli animali, sull’inne- 
sto e raccolta del pus vaccinico, nonchè sulla sua purificazione, controllo batte- 
riologico e biologico. Descrive quindi la tecnica della vaccinazione nell'uomo, il 
decorso di essa, la durata dell’immunità. 

Espone successivamente come fu circoscritta e domata l'epidemia «di vaiuolo a 
Bosa (Sardegna) nel 1912, ove si ebbero a manifestare 90 casi, dei quali 18 seguiti 
da decesso: le tre armi più efficaci per questa lotta furono l’isolamento, la disin- 
fezione e la vaccinazione. 

L’A. conclude affermando che se è facile combattere il vaiuolo con la vacci- 
nazione, questa però per essere efficace deve essere praticata in tempo. 


G. GiLIbERTI. — Il latte nel concetti moderni dell'igiene. — Camerino 1913. 


In quest’ultima monografia l’A. parla del latte umano e dell’allattamento ma- 
terno, esponendo utili nozioni di igiene infantile. Tratta quindi dell’allattamento 
urtificiale e delle alterazioni batteriche del latte e degli avvelenamenti con sostanze 
medicamentose. 

Dopo di essersi intrattenuto sui rapporti fra tubercolosi umana e bovina, sul- 
l'igiene delle stalle, sui vari metodi di mungitura, l’A. viene ad illustrare i prin- 
cipali metodi di conservazione e di sterilizzazione del latte, soffermandosi sull’im- 
piego del freddo, degli antisettici e del calore come mezzo conservante. Da ultimo 
parla del latte condensato e delle farine lattee, con utili e pratiche osservazioni. 


Memmo. 


G. GiLiBsertTi. — I concetti moderni sulla risorgenza e sulla diffusione del 
tifo e sul sistema di profilassi. — Canerino, 1915), 


Nella prima parte del suo lavoro l’A. parla dell’epidemiologia del tifo, facendo 
rilevare l’importanza della presenza di elminti nell’intestino e delle mosche nella 
propagazione dell'infezione, e trattando quindi delle vie di diffusione e di pene- 
trazione dei germi e dei portatori di bacilli. Fra questi ultimi egli distingue an- 
che i bacilliferi temporanei, cioè quelli che possono essere veicolo dell’infezione 
mediante gli indumenti e le calzature, essendo stati a contatto di tifosi o dei loro 


oggetti. 
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Tratta quindi delle cause predisponenti e immunizzanti, ed accenna sommaria- 
mente alla vaccinazione antititica ed alla profilassi in generale, sia per quanto 
riguarda l’accertamento e denunzia dei primi casi, sia per quanto si riferisce alle 
norme per il personale di assistenza, alla sorveglianza dell’acqua, del latte, degli 
erbaggi, alla lotta contro le mosche e sopratutto all'educazione dell'ambiente so- 
ciale, insistendo giustamente sulle conferenze popolari come unico mezzo di pro- 
paganda profilattica nelle popolazioni ove è notevole l’analfabetismo. 


Dott. L. Gurrra CoppioLi. — Tubercolosi e alooolismo in Italia. 


Criterii clinici, statistici e sperimentali hanno condotto a ritenere che l'alcool 
si debba considerare come una delle cause dello espandersi della tubercolosi. 

L’A. ha voluto studiare in qual modo si comportano in Itulia le due epidemie, 
alcoolismo e tubercolosi, e ha preso in considerazione il quinquennio 1905-1909. 

Le provincie, che sono maggiormente colpite dalla tubercolosi con una mor. 
talità al disopra della media del Regno, offrono anche citre molto elevate o per 
l’alcoolismo cronico o per le psicosi alcooliche o per la proporzione degli spacci 
alcoolici. Non manca tuttavia qualche eccezione, perchè varie provincie dell’Italia 
hanno cifre assni elevate per l’alcoolismo e basse invece per la tubercolosi, e ciò 
torse per le condizioni di lavoro (mancando grandi centri industriali), per il minor 
addensamento della popolazione e per la prevalenza del consumo dei fermentati 
sui distillati. 

In ogni modo l’alcool si deve ritenere un fattore dello sviluppo della tuberco- 
losi, sia come predisponente, sia piuttosto come causa indiretta in quanto produce 
povertà e con questa la denutrizione, il sopraffollamento delle abitazioni e un 
aumento di oceusioni di contagio. 

Per combattere la tubercolosi bisogna dunque incominciare col combattere 
l’aleoolismo o per meglio dire bisogna accentuare contro entrambi i tlagelli la 
lotta, perchè combattere l’uno signitica combattere l’altro. 

G. MEMMO. 


RIVISTA DI STATISTICA MEDICA 


Statistica sommaria delle cause delle morti avvenute nel Regno nel- 
l'anno 1912. — (Gazzetta ufficiale del 26 febbraio 1914, n. 47). 


Nel 1912 morirono nel Regno 6:}5,758 individui, con una proporzione di 18.15 
morti per ogni 1000 abitanti e con una differenza in meno di 107,023 in confronto 
a quelli dell'anno precedente e di 46.671 a quelli del 1910. Il 1912 rappresenta 
quindi l’anno della più bassa mortalità in tutto il periodo d'osservazione dal 1862 
al 1912: tale diminuzione si è riscontrata specialmente nei morti per malattie 
del sistema digerente e per quelle intiammatorie dell’ apparato respiratorio, e 
quindi nei morti per malattie tubercolari in tutte le loro forme e per quelle del 
cuore; ed è poi anche dovuta alla quasi cessazione del colera asiatico, L'epidemia 
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di vaiuolo si mantenne ancora grave nel 1912, pure essendo diminuita rispetto 
al 1911: ed infatti si ebbero per tale morbo 5337 morti contro 4828 nel 1911. 

Diminuirono pure notevolmente nel 112 i morti per intluenza. per meningite 
semplice cerebrale e spinale, per apoplessia e congestione cerebrale, per febbre 
titoidea, per morbillo, per febbri da malaria e cachessia palustre, per malattie 
dei reni, delle arterie e per tumori maligni. Rimase pressochè invariato il nu- 
mero dei morti per pustola maligna, per rabbia, per febbre puerperale, per omi- 
cidio e per cause violente accidentali. Si ebbe invece un leggero aumento nei 
morti per scarlattina, difterite e laringite cerupale, per risipola, per le malattie 
di gravidanza, parto e puerperio (esclusa la febbre puerperale), e per suicidio. 

Circa la distribuzione geografica dei morti per dette malattie si ha che il 
viiuolo ha colpito specialmente le Calabrie, la Sicilia e la Campania; il morbillo 
le Calabrie, le Puglie, l' Emilia e la Campania; la scarlattina la Sicilia e le Ca- 
labrie: la febbre tifoiden la Sicilia, l'Umbria e la Lombardia; la difterite le 
Marche e la Basilicata; l’ipertosse la Sardegna, il Veneto e la Lombardia. 

Le febbri da malaria e la cachessia palustre determinarono in tutto il Regno 
3181 casi di morte, che, come al solito, spettano per la massima parte alla Sar- 
degna, alla Sicilia, alle Calabrie, alla Basilicata, alle Puglie, agli Abruzzi e al 
Lazio. Morirono di sifilide 1701 individui in gran parte nel Lazio, nelle Calabrie 
e nella Campania, e di pustola maligna 223 appartenenti per circa due terzi alle 
provineie a sud del parallelo di Roma. La tubercolosi, i tumori maligni e l’al- 
coolismo cronico causarono invece un maggior numero di morti, in rapporto alla 
popolazione, nei compartimenti dell’Italia settentrionale e centrale. 
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RIVISTA BIBLIOGRA FICA 


Cesare LomBroso. — L'nomo alienato. — (lr. Bocca, 1913). 


Abbiamo visto pubblicare questo volume con vivissima gioia, quasi fosse an- 
cora la voce del maestro tornato fra noi ad istruirci e guidarci, e lo abbiamo 
letto con un senso di religiosa venerazione. 

Benchè questo volume Egli non scrisse come tale, e forse mai lo pensò, ma le 
figlie l'abbiano costruito con una serie numerosissima di frammenti tolti da ar- 
ticoli, da appunti, da altri libri dei primi o degli ultimi anni dell'attività mera» 
vigliosa del maestro, il libro è venuto su organico, benissimo ordinato, armonico 
nelle sue parti, come se formato di getto dalla penna inesauribile dell'Autore. 
Esso segue l'indirizzo generale dell’uomo delinquente, e, se nulla di nuovo noi 
troviamo che non avessimo di già letto nei tanti lavori del Lombroso, il volume 
giova assai quale sintesi delle sue concezioni, antiche e recenti, sulla pazzia e 
sulle anomalie psichiche e morali, e sopratutto, mentre ci fa rivivere le figure 
scultoree del mattoide, del delinquente politico, del pazzo morale, del psicopate 
sessuale, del nevrotico di genio, del pellagroso, ecc., suscita tutta la nostra più 
viva meraviglia per aleune concezioni ben delineate od anche frammentarie, che 
il Lombroso intuiva moltissimi anni ia, e che poi ci vennero come cose nuove, 
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sopratutto d’oltre Alpi: così, ad esempio, degli amori nei pazzi, del tondamentale 
disordine atfettuoso nei melancolici e maniaci, dei rapporti non casuali fra mania 
e melancolia, del concetto sostanziale delle monomanie, delle quali talune fram- 
mentarie, incongrue, scialbe e con decadenza mentale consecutiva (forme paranoidi 
d'oggidi), altre più specialmente anomalie mentali, come oggi si direbbe (paranoia 
vera, ecc.). 

Fondamentale a me è parsa la sua concezione antica, poi illustrata dal Morselli, 
ma portante i nomi di Schiile e di altri, sulla pazzia e la personalità umana; 
«bbene, Egli scriveva mirabilmente così: « L'uomo è un tutto organico, le cui 
diverse parti sono indissolubilmente legate, l’intelligenza, gli istinti, gli appetiti 
dell'uomo non sono confinati in una sede chiusa, appartata, — anima o cervello 
o cuore che dir si voglia — ma immanente in tutti 1 visceri, in tutti i tessuti, 
in tutte le funzioni del nostro corpo. Non vi è anomalia o malattia dei visceri, 
dei tessuti del corpo, che non si ritletta nella intelligenza, negli istinti, negli 
affetti, come non vi è anomalia della psiche, che non si rifletta in tutte le fibre 
delle nostre membra ». 

Mi pare di non poter chiudere meglio questo pallido omaggio alla venerata 
memoria del maestro che riportando una parte della Prefazione al volume, scritta 
dal Bianchi: 

« Cesare Lombroso non s'indugia sulle varietà delle figure cliniche delle ma- 
lattie mentali, non si perde nelle piccinerie di una psicopatologia spicciola, la 
sua mente abbraccia astrusi problemi, si orienta con sorprendente prontezza sulla 
via di una soluzione sicura di essi, vi si avvia con l’ardimento e la sicurezza 
dell'apostolo, si provvede «i tutti i mezzi di ricerca più recenti, che gli forni 
scono la fisiologia, la patologia, l'antropologia e le altre scienze naturali, nonchè 
la storia; abbatte lungo la via gli ostacoli che si frappongono al suo passaggio, 
ritorna sui suoi passi quando la sua visione lo porta al di là del dimostrabile, 
e verità nuove, e dottrine ardite egli proclama, obbligando il pensiero seientitico 
dei paesi civili, a convergere su di esso in un conflitto, di cui la storia della 
medicina non ricorda il simile, e dal quale attraverso circa 20 anni di lotte, il 
pensiero Lombrosiano riesce bensi puriticato dalle scorie del primo getto, ma nella 


sua essenza vittorioso, suggestivo, irresistibile ». 
P. CoNnsiGLIO. 


NOTIZIE 


La medicina legale e il diploma per l'esercizio medico-professionale nel 
progetto di riforma universitaria «Società di medicina legale di Roma». 


Il consiglio della società di medicina legale di Roma adunatosi in questi giorni 
sotto la presidenza del prof. comm. A. Tamburini e coll’intervento dei soci pro. 
iessor M. Amante, prof. dott. comm. A. Aschieri, prof. A. Ascarelli, avv. com- 
mendator F. Bargoni, avv, comm. N. Bartoccini, comm. generale Ferrero di Ca- 
vallerleone, dott. cav. G, Gasti, avv. F. Gorgoni, prof. G. Guidi, prof. cav. A. Mau- 
vizi, dott. G. Massari, prof. Salvatore Ottolenghi, dopo lunga discussione « sulle 
proposte della Commissione reale per il riordinamento degli studi superiori », 
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concernenti la facoltà di medicina e di giurisprudenza e in special modo l’insegna- 
mento della medicina legale, ha votato all'unanimità il seguente ordine del giorno: 

« Il Consiglio della società di medicina legale di Roma. prese in esame le 
proposte fatte a S. E. il ministro della pubblica istruzione dalla commissione no- 
minata per la riforma universitaria, 

« Nel mentre ritiene che la proposta di stabilire una distinzione tra il dotto- 
rato in medicina e l'abilitazione all'esercizio professionale, riuscirebbe dannosa 
alla medicina pratica, 

« Rilevando che nel programma per conseguire il diploma per l'esercizio pro» 
fessionale fu omesso l’insegnamento della medicina legale, 

« Deplora questa esclusione che è in contrasto con gli interessi della Società, 
della giustizia e dell'odierno progresso scientifico € non meno deplora che nel 
programma degli studi della facoltà di giurisprudenza l’insegnamento della me- 
dicina legale sin limitato ad un solo semestre, disposizione che sarebbe in con- 
trasto evidente colla necessità, ogni giorno maggiormente sentita nell’ esercizio 
delle protessioni forensi, di una cultura sempre più approfondita in tale disciplina». 


VARIETÀ 


Le nuove vedute nel problema dell’eredità e della formazione dei sessi. 


In quest’ultimo decennio le nostre idee si sono molto schiarite al riguardo; 
oggidli possiamo dire che per l’uovo si trasmettono essenzialmente i caratteri ere- 
ditarii, mentre allo spermatozoide spettano due còmpiti, prima «i tutto attivare 
lo sviluppo dell’uovo, e in secondo luogo soltanto quello di trasmettere i carat- 
teri paterni, quando le forme paterna e materna sono assai vicine tra di loro. 

Questa concezione è provata non solo dalla riproduzione partenogenetica — ver- 
ginale}, ma anche da una chiara esperienza: fecondando l'uovo d'un riccio di 
mare con lo sperma d’un riccio di specie vicina, si distinguono nettamente nella 
larva dei caratteri paterni; ma se gli spermatozoi sono d’una specie lontana, per 
es. una stella di mare, la larva che se ne ottiene non presenta alcuna traccia di 
caratteri paterni. 

Quindi: la soluzione del problema della costanza della specie nelle genera - 
zioni successive deve avere per punto di partenza lo studio della struttura del- 
l'uovo. 

Riguardo alla trasmissione dei caratteri ereditarii è stabilito oggidi che essa 
è assicurata dal nucleo, o, meglio, da alcuni corpicciuoli che stanno in esso, i 
cromosomi (teorin del Boveri). 

Questa teoria spiega bene la legge essenziale dell'eredità del Mendel, cioè la 
diggiunzione dei caratteri: allorchè si fanno inerociare due specie che tra loro 
differiscono per un solo carattere, gli ibridi che ne risultano producono due sorta 
di uoviì, se si tratta «di femmine, o di spermatozoidi se si tratta di maschi, e ciò 
in numero uguale: una metà delle cellule riproluttrici sono del tipo paterno puro, 
e metà del tipo materno puro 
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Ebbene, 9 anni fa Me Clunz ha dimostrato una soluzione teorica del problema 
del determinismo del sesso: partendo dal principio, provato, dell' Henking che in 
alcuni insetti esistono 2 specie di spermatozoidi, dei quali alcuni hanno un cro- 
mosoma in più degli altri (aecessorio), ha pensato che — potendosi ammettere 
essere affidato alla sostanza cromatica nucleare il còmpito essenziale nell’eredità, 
e poichè è certo che quel cromosoma accessorio si trova soltanto in una metà 
degli spermatozoidi, la quale, perciò, differisce per una particolarità capitale dal 
l’altra metà, — si può ammettere che dalle due diverse specie di spermatozoidi 
derivino i maschi o le femmine, mentre le uova sono tutte simili, e che appunto 
il cromosoma iccessorio è in rapporto con questo fatto. 

Ora il Wilson ha dimostrato che in molti insetti esistono 2 specie di sperma- 
tozoidi ed una di uova; nei ricci di mare, in certe farfalle, ecc. si hanno invece 
una specie di spermatozoide e due di uova: qui il sesso è determinato nell’uovo; 
nell'uomo invece esso è determinato dallo spermatozoide, perchè di questo esi- 
stono due specie di numero uguale, con o senza eromosomo. 

Riguardo al meccanismo della determinazione del sesso si può adunque pen- 


sare che, per esempio nell’uomo, — e poichè ogni animale produce, in numero 
uguale, due specie di spermatozoidi, — una metà delle uova è fecondato da sper- 


matozoidli con cromosoma accessorio, l’altra metà da spermatozoidi sprovvisti di 
questo; e poichè già l'uovo possiede un cromosoma accessorio, metà di uova fe- 
condate ne contengono due, e metà uno solo: ebbene, queste ultime danno nascita 
ai maschi, quelle alle femmine. Questa non è una ipotesi aprioristica, ma deriva 
da osservazioni ed esperimenti biologici, sopratutto del Wilson: si comprende, 
così, perchè sia impossibile intluenzare il sesso d'un embrione in procinto di svi- 
luppo mercè mezzi esterni: la nascita di un maschio o di una femmina dipende 
puramente dal caso, cioè dall'entrata di questo o di quel spermatozoo nell’ovulo; 
(determinazione pro-gamica) e poichè il numero degli spermatozoi delle due spe- 
cie è uguale, per il calcolo delle probabilità — in una popolazione numerosa — 
il numero dei maschi sarà presso a poco quello delle femmine (1). 

In una certa categoria di gemelli, che provengono dalle bipartizioni dello 
stesso uovo, il sesso sarà necessariamente uguale, perchè nelle loro cellule c’è lo 
stesso numero di cromosomi. Nelle famiglie animali in cui lo sviluppo può aversi 
anche da uova non fecondate (api, formiche, tremiti, ecc.), avviene questo fatto 
interessantissimo : gli spermatozoidi con cromosoma fecondano l’uovo che ha il 
suo cromosoma e dànno nascita a femmine (operaie); quelli privi di cromosoma 
muoiono presto, e perciò non feconilano, ed allora l'uovo partenogenetico dà na- 
scita soltanto a maschi. 

Riguardo poi alle leggi dell'eredità, bisogna tener presente che, nelle femmine, 
tutte le cellule, compresi gli ovuli primordiali, hanno 2 cromosomi, di cui l'uno, 
nell'ovogenesi, viene espulso come corpuscolo polare prima della fecondazione: 
nel maschio invece tutte le cellule ne posseggono uno, sicchè, quando la sper- 
matociti si divide in due spermatozoidi, quello passa in uno soltanto di essi: 
quindi, una metà soltanto delle cellule sessuali — per tale disgiunzione di cromo» 
somi — riceve ln sostanza ereditaria che assicura i caratteri parentali; negli 


{1) Non si esclude però che tali fattori esterni possano intervenire: Russo ha da 
poco sostenuto che gli ovuli dei conigli darebbero femmine o maschi secondo la loro 
ricchezza più o meno grande in lecitina, e che sì potrebbe influire su tale ricchezza 
agendo sulla portatrice di ovuli. 
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ibridi, soltanto in metà vengono trasmessi i caratteri delle forme originarie pure. 
Per esempio, ci sono molti casi in cui il daltonismo viene trasmesso soltanto ai 
maschi delle varie generazioni, perchè essi derivano da spermatozoi senza cro- 
mosoma, ove risiede quella sostanza che permette la visione dei colori, e quindi, 
a cominciare dalla 2° generazione, la metà dei rampolli maschi nasce daltonica. 
Le osservazioni dei caratteri esclusivamente limitate ad un sesso, in nleune specie 
di mosche, lo provano chiaramente: fra le mosche con occhi rossì è nata, per 
imitazione (una specie di reogenesi) uni razza con occhi bianchi nei soli maschi; 
inerociando questo maschio con una femmina, mentre tutti i nati della 13 gene- 
razione hanuo occhi rossi, dopo tutte le femmine ed una metà precisa di maschi 
nascono con gli occhi rossi, l’altra metà con occhi bianchi, come già a priori 
potevasi supporre, seguendo la danza dei cromosomi nella generazione. 

Quindi i cromosomi che determinano il sesso, trasmettono anche i caratteri 
che non appariscono o che appariscono principalmente in un solo sesso (talora 
però anche nelle femmine, come teoria ed osservazione dimostrano, sia per gli 
occhi bianchi che per il daltonismo). In tal modo i due grossi problemi, enigma 
tici, della disgiunzione dei caratteri di Mendel, e della determinazione del sesso 
(che del primo è soltanto un caso particolare) si troverebbero risolti; resta da 
determinare la natura delle sostanze localizzate nei cromosomi e dalle quali di- 
pende la trasmissione dei caratteri ereditarii, e a dimostrare come queste sostanze 
provochino i caratteri corrispondenti. Da questo lato si fanno ricerche promet- 
tenti: per esempio, si è riconosciuto che l'apparizione del pigmento nero è dovuta 
alla collaborazione «di 2 sostanze: la firosina, e la firosinasi che è un fermento 
ossidante; la trasmissione ereditaria del pigmento cutaneo nero dai discendenti 
maschi deve farsi per mezzo del trasporto nel cromosoma delle sostanze che de- 
terminano la formazione dell’una o dell'altra di esse, o di ambedue 

In fondo, la soluzione piena del problema dell’eredità, ora così rischiarato nei 
suoi pretesi enigmi deve ricercarsi unicamente nella via citologica. cioè fisico chimica. 

(Da una conferenza del Los sulla Vita, nell'Istituto Rochteller di New .Yerk. 


— Rerue Scientifique, 1912). 
P. CoxsiGLio. 


MexbEL. — La legge fondamentale dell'eredità. 


Com' è noto, la selezione naturale posta dal Darwin come base determinante 
dell'evoluzione organica, anche se integrata dai neo-lumarkisti con la teoria dello 
adattamento all'ambiente del Lamark, non è sufficiente a spiegare tutti i fatti 
della discendenza organica, e dal moltiplicarsi della specie. Il Mantegazza aveva 
ereduto provvedervi con la sua brillante ipotesi della neogenesi, per cui, cioè, fosse 
possibile l'apparire di forme nuove per brusca evoluzione, tenendo conto del pre- 
dominio accidentale, nella formola ereditaria, degli elementi atavici. Il Morselli 
fu il suo più strenuo oppositore, ma, dopo, lealmente ne ha ammesso l’importanza, 
ciò che accresce il valore della ipotesi, 

Da qualche anno queste idee ci son tornate dall'estero, con la ipotesi della 
mutazione del De Vries: cioè delle impercettibili modificazioni morfologiche si ac- 
cumulano allo stato latente nei discendenti, finchè ad un certo momento — dopo 
un periodo di mutazione — bruscamente si rivelano, potendo così dar luogo alla 
subita formazione di esseri che si allontanano dallo stipite in direzioni diverse. 
Però tale ipotesi non è soltanto teorica, ma è il risultuto di lunghe osservazioni, 
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ed esperienze, sull’idridisno, specie delle piante, che meglio si prestano alla cul- 
tura sperimentale. Tali ricerche oggidi sono fatte con metodi scientifici rigorosi, 
dopo che, dal 1900, si sono fatte conoscere, e diffuse, le idee del Mendel, monaco 
agostiniano, che sono davvero fondamentali per i fenomeni dell’ibridismo, e della 
eredità in genere, e di uno dei suoi casi particolari: la determinazione del sesso ; 
« perciò esse hanno una portata inestimabile, ed un valore di fermentazione 
scientifica straordinaria, e tutta una nuova scienza complessa ne è sòrta, con i 
suoi congressi internazionali, cioò la Genetica. 

Si faccinno incrociare una varietà di papaveri i cui fiori hanno il centro nero 
con una varietà di fiori «lal centro bianco; i primi hanno come carattere attiro 
il possesso di un pigmento che, negli altri, è allo stato latente, tant'è vero che 
esso riappare nei discendenti: gli individui che hanno il carattere attivo sono 
dunque dei dominanti, gli altri dei ricessivi. Da questo inerocio nasce una prima 
generazione di fiori che hanno #utti il centro nero: si prenda uno di essi, lo si 
faccia autofecondare, se ne raccolgano i grani e li si seminino: or bene, nella 
seconda generazione si troveranno '/, di individui con i fiori dal centro bianco 
(cioè di ricessiri), e */, con fiori dal centro nero (cioè di dominanti). Si proceda 
all'autofecondazione di queste varietà, e si troverà, dai grani seminati, essere 
nati: dai fiori bianchi soltanto fiori bianchi (i ricessiri non danno origine che a 
ricessivi; e il carattere di varietà avrà ripreso, in essi, la sua stabilità); dai fiori 
a centro nero, invece, '/, nascono pure col centro nero (cioè sono tornati alla sta- 
bilità del tipo, a carattere @ftiro, e */, conservano il carattere ibrido della gene- 
razione precedente, cioè, nella loro discendenza, daranno esattamente le stesse 
mescolanze che avevano dato i loro progenitori. 

Dunque: nella 2* generazione di ibridi di due varietà organiche, che differiscano 
tra loro per un solo carattere, si trovano '/, di dominanti stabili, (a caratteri at- 
tiri, A), '/, di ricessivi stabili (a caratteri latenti, L) e '/, di ibridi instabili (/): 
cioè a dire 1A+4-2I5+1L. Questa è la famosa /eyge dell'eredità, di Mendel. 

Il Mendel suppone che i caratteri dei due genitori non siano intimamente me- 
scolati nella 1° generazione, ma separati, benchè agenti simultaneamente ed ugual- 
mente sui processi ilell'evoluzione; ma, quando avviene la formazione delle cel- 
lule sessuali, accade in essi una disyiunzione, per cui penetrano isolati in cellule 
sessuali «differenti, in molo che una parte degli elementi sessuali, maschi o fem- 
mine, possimlerà allo stato latente le proprietà di un genitore, e l’altra parte 
quelle del seconilo genitore. Allora: sia P il polline, O l’ovulo, pil carattere at- 
tiro del polline, p' il latente, e così O ed O' per l’ovulo, nella combinazione degli 
elementi generativi sì avrà: 

p+0 (insieme di 2 caratteri attivi, quindi prodotto stabile, di dominanti): 
Pi+0, (insieme di 2 caratteri latenti, quindi prodotto stabile di ricessiri); 
P+!, (prodotto ibrido con caratteri eterogenei; 
pP,+0 (prodotto ibrido con caratteri eterogenei); 
quindi metà dei prodotti saranno puri, metà ibridi, cioè 14+2/I+1L, e così 
via di seguito. 

Se le varietà organiche differiscono per molti caratteri, la legge, pur compli- 
candosi, impera sempre nei discendenti, spivgandoci così matematicamente l’ere- 
dità e l'atavismo, tranne i rari casi in cui i caratteri separati dei genitori sono 
trasmessi simultaneamente al discendente, nel quale non sono fusi, ma jurtaposti 
(eredità a mosaico) 

P. CoxsiGLio 


NECROLOGIO 


Annunziamo col più vivo dolore la morte del colonnello medico a riposo SAPPA 
comm. DOMENICO, avvenuta in Torino il 23 febbraio u. s. 

Entrato giovanissimo nell'esercito come medico aggiunto nel 1862, percorse con 
molto onore tutta la sua carriera, raggiungendo nel 1844 il grado di colonnello 
con destinazione alla direzione di sanità del V corpo d’armata. 

Fu direttore degli ospedali militari di Parma, Chieti, Alessandria e Torino, 
dove lasciò tracce incancellabili di operosa iniziativa, di grande fermezza di ca- 
rattere, d’inesauribile bontà d'animo. 

Prese parte alla campagna del 1870 per la liberazione di Roma, durante la 
quale diede splendide prove delle sue belle qualità «li medico e di soldato pre- 
stando servizio, come medico di battaglione, nell'ambulanza della 18% divisione 
attiva. 

Era decorato della croce d'oro con corona per anzianità di servizio, della me- 
daglia commemorativa delle campagne per l’indipendenza, della croce di com- 
mendatore della Corona d’Italia e di quella di cavaliere dei SS. Maurizio e Lazzaro. 

Alle figlie, al figlio Angelo, maggiore medico nella R. marina, ai quali il com- 
pianto colonnello dedicò tutto il tesoro del suo affetto di padre, vadano le nostre 
profonde e sincere condoglianze. 


Nel mese di febbraio è morto a Messina il colonnello medico MICHELANGELO 
RIZZO in età di anni 61, Laureatosi nella natia Messina nel 1879, entrò nello stesso 
anno nel corpo sanitario col grado di sottotenente, e prese parte attivissima alla 
campagna anticolerica «del 1887, guadawnandosi la medaglia d’argento pei bene- 
meriti della salute dubblica, 

Nel biennio 1845-95 frequentò quale assistente onorario la clinica chirurgica 
della R. università di Palermo, e la sua speciale attitudine operatoria ebbe modo 
in seguito di esplicare negli ospedali militari di Ancona, Palermo, Messina 

Nel 1910 come direttore di quest'ultimo ospedale lasciò il servizio attivo, ma 
anche nella posizione di servizio ausiliario, continuò a svolgere la propria atti- 
vità, avendo avuto dalla Associazione della Croce Rossa l’'onorifico incarico di 
dirigere l'ospedale « Regina Elena » di Messina, il cui personale ne piange oggi 
la perdita immatura e crudele. 
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SOMMARIO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(DAI PROCESSI VERBALI PERVENUTI ALL’ ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE 
DAL 1° AL 31 MARZO). 


BOLOGNA (febbraio. — Maggiore medico GageTANO CHINI. — Riferisce sopra un 


caso di sinusite acuta del mascellare superiore sinistro, da dente cariato, com- 
plicato a fiemmone settico della guancia e a flemmone orbitario a sinistra, 
osserviito nel reparto chirurgico e seguito da guarigione. 

Dopo avere riferito la storia clinica particolareggiata del caso, espone al- 
cune osservazioni a riguardo della diagnosi, del decorso, della cura, e soprat- 
tutto in merito all’eziologia, patogenesi ed alla batteriologia. Si intrattiene 
quindi sulle due complicazioni rare e piuttosto gravi, che si sono osservate, e 
cioè sul tlemmone settico «della guancia e sul flemmone dell'orbita, risoltosi 
spontaneamente, 

Accennato ai rapporti fra le malattie orbito-oculari e quelle del naso e dei 
seni annessi, oggi ben conosciuti grazie agli stadi nuovi dell’oftalmologia e 
della rinologia, cui i colleghi militari hanno portato un largo contributo, lO. 
conclude ammettendo che le tappe seguite dal processo morboso nel caso in 
parola sono state le seguenti: infezione di un alveolo dentario da carie den- 
taria e sua propagazione alla mucosa del seno mascellare e da questo alla 
guancia ed all'orbita. 


BRESCIA (febbraio) — Capitano medico ALserto Foresti. « Un anno a Derna 


dal punto di vista igienico-sanitario ». 

L’O. passa in rassegna le varie unità sanitarie che funzionavano a Derna 
allo scadere del 1912 ed illustra le malattie infettive che in quell’epoca vi in- 
fierivano, fermando l’attenzione specialmente sul tifo e sulla dissenteria, sugli 
speciuli caratteri clinici che presentavano e sul loro decorso di particolare 
BrAVEZzi, 

Tratta quindi della febbre melitense, della malaria, dell’ittero centarrale, 
delle altre malattie comuni, non escluse le oculari, prime tra esse il funesto 
tracoma, e s'indugia ad enumerare le cause di così elevata morbosità: cause 
organiche, legate all'individuo; cause locali, proprie dell'ambiente; cause so- 
ciali, legate alle speciali condizioni di vita ed allo stato di guerra. Parla del- 
l'opera indefessa del corpo sanitario militare in così duri frangenti, e ne trae 
occasione per elevare un inno ai colleghi gloriosamente caduti. 

In una seconda parte della conferenza lO. riferisce e discute tutti i prov- 
vedimenti igienici e profilattici adottati in Derna per porre un argine al di- 
lagare de’ morbi infettivi; provvedimenti intesi ad accrescere la resistenza 
organica, i poteri di difesa del soldato, el a rimuovere, o quanto meno ad at- 
tenuare le cause morbigene che ne minavano l'incolumità, creandogli d'attorno 
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un ambiente quant’ è possibile igienico e favorevole. Si sofferma specialmente 
sulla pratica della vaccinazione antitifica, da cui tanto vantaggio derivò alle 
nostre truppe, e sulla costruzione di un acquedotto in ghisa, che incanala verso 
la città e distribuisce in ogni dove le purissime acque delle sorgenti del Derna. 
Fu mercè queste ed altre provvidenze igieniche che le condizioni sanitarie del 
presidio migliorarono in modo veramente lusinghiero, e che nella stagione 
estivo-autunnale del 1913 non si verificarono quelle intense epidemie, che ave- 
vano funestato l’ugual perioilo dell’anno precedente. 

Malgrado questo, parecchio rimane ancora a tare, e 1’ O. si augura che l’Ita- 
lia, che già si è messa sulla buona via della profilassi e della bonifica terri- 
toriale e sociale, saprà degnamente assolvere il suo compito di civiltà in quelle 
lontane contrade. 

CASERTA ‘febbraio). — Maggiore medico MicureLe De Rosa In relazione al 
caso di ascesso cerebrale di origine otitica presentato dal maggiore medico 
Fusco nella precedente seduta, riassume tutte le complicanze derivanti dal- 
l'otite media purulenta. 

L'O., dopo di avere esposto brevemente l'anatomia della cassa timpanica e 
dell’antro mastoideo, passa ad enumerare le numerose complicanze, a volta 
mortali, che seguono ad un’otite media purulenta, acuta o cronica. ll più delle 
volte, esito migliore, il pus dell'orecchio medio si fa strada all’esterno attra- 
verso la membrana timpanica; ma per infiammazione cronica la mucosa della 
cassa si tumefà, dando origine a vegetazioni o polipi, che tendono ad estrin- 
secarsi all'esterno, chiudendo così la fuoriuscita del pus che ristagna nella 
cassa, per l giacitura supina dell’intermo, attraversando l’aditus ad antrum e 
pene*ra nell’antro stesso. Lo stesso processo infiammatorio della mucosa del- 
l’antro tende a chiudere l’aditus, ed il pus soffermandosi nella cavità masto- 
idea, provoca carie e distruzione di segmenti delle cellule della mastoide, e si 
fa strad. all'esterno, dando origine a fistola mastoidea, distruggendo le cellule 
limitrofe, e penetrando nel condotto uditivo esterno, simula un'otite secretiva 
esterna, In casi più rari si fa strada attraverso i piccoli forami che danno 
passaggio ni vasi, linfatici e nervi che perforano il tegmen, determinando un 
ascesso extra-durale o sotto-durale o attacca gl’involueri cerebrali producendo 
pachi e leptomeningite, o infine dà origine ad encetalite ed ascesso cerebrale 
del lobo temporale, come nel caso che presentò ultimamente il maggio e Fusco. 
A volte si diffonde attraverso la parete inferiore, producendo tlogosi della 
zona di attacco dei muscoli digastrico, stiloioideo, sternomastoideo e dittunden- 
dosì lungo la guaina dei vasi, produce la mastoidite di Belzold e per estensione 
alla parete vasale può determinare flebo-trombosi della giugulare. Per la dif- 
fusione verso la parete interna dà la cerebellite e la trombosi del seno sigmo- 
ideo, con piemia e setticemia generale. | e complicazioni dovute direttamente 
alla flogosi della cassa sono: verso la parete interna la labirintite e panotite 
purulenta, con diffusione talvolta al cervello ed involucri attraverso le guaine 
del nervo acustico. Dalla parete superiore si possono originare le stesse com- 
plicanze già enumerate nelle lesioni della parete superiore dell’antro masto- 
ideo. Per la parete anteriore si producono facilmente dill'usioni alla faringe 
per la via della tromba, con possibili ascessi retro-faringei e talvolta anche 
erosioni della carotide con emorragia mortale, di cui un caso è stato riportato 
dal professore Casteschy, e con diffusione della flogosi al seno cavernoso e con- 
seguenti alterazioni vasali dell'occhio ed annessi, Accennando all’enormi dit- 
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ficoltà diagnostiche, l'O. illustra alcuni sintomi, che possono mettere sulla 
strada della diagnosi. 

L’ascesso cerebrale decorre a volte senza alcun sintomo, mentre nell'ascesso 
cerebellare vi è sempre «disturbo dell’equilibrio. Nelle formazioni di ascesso 
cerebrale la temperatura è bassa; invece è alta, preceduta da brividi e remit- 
tente con sudori, nelle trombosi e nelle setticimie, alle quali si accompagna 
sempre i caratteri di grave infezione generale. Molto importanti sono i sin- 
tomi oculari con deviazioni dei globi e per le infiammazioni dei seni, neurite 
e papillite da stasi con consecutiva cecità. Quando più rapidamente avvengono 
dette affezioni, tanto più è facile ottenere vantaggi con processi operativi. 
Ricorda alcuni casi clinici da lui osservati: 

Un soldato del 5° alpini, che aveva prestato servizio continuativo la stessa 
mattina in cui si annunziò ammalato, fu trasportato all'ospedale quasi inco- 
sciente, e ne mori il giorno successivo, trovandosi all'autopsia un ascesso del- 
l’intero emisfero cerebrale. 

Riferisce di un altro individuo che aveva febbre ad accessi remittenti, con 
sudore, milza tumefatta: si pensò ad infezione malarica, ma lo stato di ebe- 
tisimo dell’individuo unito più tardi a disturbi di deglutizione, respirazione, fece 
pensare ad un ascesso retrofaringeo: però l'esame locale ebbe esito negativo. 
All'autopsia si riscontrò trombosi della giugulare, con diffusione di pus fino 
al mediastino anteriore. 

Riporta infine il caso di una giovane, che in Padova consultò diversi ocu- 
listi per un strabismo di data recente, con diminuizione del visus, che rag- 
giunse la cecità completa. Dal professore Arselan fu riscontrata un otite cro- 
nica, con mastoidite e ascesso della fossa cerebrale sotto-durale. La giovinetta 
guari con intervento chirurgico, riacquistando completamente la vista. 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario 6 nel Personale Farmaceutico 


(balla tispensa 5* alla 9* del Molleltino u/fficeute delle nomine). 
Ufficiali in servizio permanente. 
IR. decreto 25 gennaio 1914. 


ViaLiarpi cav. Luzi, tenente colonnello medico infermeria presidiaria Pinerolo. 
— Collocato a riposo, con decorrenza dal 1° febbraio 1914, alla quale data ha 
diritto al massimo della pensione; inscritto nella riserva e nominato cavaliere 
nell'Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro. 

MarGoTTA Cesare, capitano medico ospedale Udine. — Id. in posizione ausiliaria 
dal 1° febbraio 1914. 


R. decreto 1° febbraio 1914. 


Vaccaro Natale, tenente medico in aspettativa per motivi speciali, per un anno, 
a Torino. (R. decreto 9 febbraio 191î). — Dispensato, per sua domanda, dal 
servizio permanente; inscritto col suo grado e con la sua anzianità nel ruolo 
degli ufficiali medici di complemento ed assegnato distretto Messina, dal 
9 febbraio 1914. 
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R. decreto 5 febbraio 1914. 


RinaLbI cav. Sciprone, tenente colonnello medico ospedale Piacenza. — Collocato 
in posizione ausiliaria per età, dal 16 febbraio 1914. 

CompiercHIO Angelantonio, tenente medico id. Ancona. — Dispensato, per sua 
domanda, dal servizio permanente; inscritto col suo grado e con la sua an- 
zianità nel ruolo degli ufficiali medici di complemento ed assegnato distretto 
Avellino, dal 1° marzo 1914, 


Determinazione ministeriale 12 febbraio 1914. 


CARA cav. Francesco, maggiore medico infermeria presidiaria Sassari, — Traste- 
rito ospedale succursale Mantova. 
SimuLa Ubaldo, capitano medico 45 fanteria. — Id. infermeria presidiaria Sassari, 


Frau cav. Giuseppe. id. ospedale succursale Mantova. — Id. ospedale Verona. 
Granata Sarerio, tenente medico ospedale Cagliari. — Id. 45 fanteria. 
VANNELLI Enrico, id. 42 fanteria. — Id. ospedale Genova. 


R. decreto 19 febbraio 1914. 


BoLtIERI Hoberto, capitano medico ospedale Milano. — ('ollocato in aspettativa 
per infermità temporanee non provenienti da cause di servizio, per un anno. 

ile Marco /'affaele, tenente medico ospedale succursale Mantova. — Dispensato, 
per sua domanda, dal servizio permanente; inscritto col suo grado e con la 
sua anzianità nel ruolo degli ufticiali medici di complemento ed assegnato di- 
stretto Chieti, dal 1° marzo 1914, 


Farmacisti militari. 
R. decreto B0 novembre 1915. 


Amoroso cav. Vincenzo, chimico farmacista ispettore, ispettorato sanità militare. 
— Collocato a riposo per età, con decorrenza dal 6 dicembre 1913 e nominato 
uffiziale nell'Ordine della Corona d’Italia, 


R. decreto 15 gennaio 1914. 


Agspari cav. Antonio, chimico farmacista direttore. — Promosso chimico farma- 
cista ispettore, dal 16 gennaio 1914. 

Bompiani cav. Alessandro, farmacista capo di 1" classe, farmacia centrale mili- 
tare. — Id. chimico farmacista direttore, dal 16 id. 


R. decreto 25 gennaio 1914, 


Barone Santo, farmacista di 2° classe, ospedale Messina. — Accettate le volon- 
tarie dimissioni dall'impiego dal 1° febbraio 1914, ed iscritto nel ruolo dei 
farmacisti militari di complemento nella stessa classe. 


R. decreto che febbraio 1914. 


L'’anzianità dei seguenti farmacisti capi di 2* classe, promossi tali con ri» 
serva d’anzianità, è stabilita come segue: 
Corranpi Remo — Vaccaro cav. /rancesco — PALLADINI dott. Mario — NonIs 
Raffaele — SeGNI nob. Maurizio — FaLcni Enilio — Corcnia Primo — Cor- 
NELLI Cornelio — CorNELIO Luigi. 
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Decreto ministeriale 30 gennaio 1914. 


MARINI cav. Francesco, farmacista capo di 1" classe farmacia centrale militare 
(fuori ruolo perchè comandato in Libia). — Rientra in ruolo dal 16 gennaio 
1914, essendo rimpatriato. 


Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 
It. decreto 11 settembre 1913. 

Brivio Francesco, capitano medico distretto Bergamo, — Collocato a riposo, per 
anzianità di servizio, con decorrenza dal 1° ottobre 1918; inscritto nella ri- 
serva e nominato cavaliere nell'Ordine della Corona d’Italia. 

Determinazione ministeriale 12 febbraio 1914. 

BENATI cav. .1/f0ns0, maggiore medico distretto Modena. — Trasferito distretto 
Bologna per cambio di residenza. 

Decreto ministeriale 15 febbraio 1914. 

RinaLpI env. Scipione, tenente colonnello medico distretto Piacenza. — Richia- 
mato in servizio temporaneo dal 16 febbraio 1914, all'ospedale Piacenza. 
Ufficiali di riserva. 

Determinazione ministeriale 12 febbraio 1914. 

DemicneLi Alberto, capitano medico distretto Voghera. — Trasferito distretto 

Lecco per cambio di residenza, 
AstIRITi Francesco, tenente medico id. Roma. — Id. id. Castrovillari id. id, 
CoLANERI Ferdinando, id. id. Roma. — Id. id, Orvieto id. id. 
Determinazione ministeriale 26 febbraio 1914. 


FroRrIoLI Francesco, capitano medico distretto Sacile. — Trasferito distretto Roma 
per cambio di residenza. 
Cassini Ztalico, id. id. Sacile. — Id, id. Como id. id. 


Defunti. 


Ginos Emanuele, capitano medico riserva, distretto Roma. — Morto a Roma, il 
31 maggio 1913. 

SANTANERA cav. Giovanni, maggiore generale medico, non più inscritto nei ruoli. 
— Id, a Livorno, il 20 gennaio 1914. 

CurroNni Luigi, maggiore medico di riserva, distretto Livorno. — Id. a Vecchiano 
(Pisa), il 17 febbraio 1914. 


Il Redattore 
Epmoxpo TRoMBETTA, colonnello medico 


(3258) — Roma, 1946 — Tip. E. Voghera. Luici PALMIERI, gerente. 
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INSEGNAMENTI CHIRURGICI RICAVATI DALLE ULTIME GUERRE 


e specialmente da quella italo-turca 


Per il dottor Salvatore Salinari, 
maggiore medico, libero docente di clinica chirurgica 


Il mondo scientifico è rimasto profondamente colpito dalle nuove 
orientazioni che la esperienza delle ultime campagne ha imposte alla 
chirurgia di guerra e dagl’importanti problemi pratici che da essa 
sono stati sollevati. Le voci dapprima isolate cominciano a divenire un 
coro proclamante ad unanimità i nuovi enunciati, i quali segnano il 
trionfo della chirurgia conservativa, e, mentre non perdono di mira 
la salvezza del ferito, cercano di ridurre al minimo grado la conse- 
guente sua incapacità al lavoro. 

A me cui fu data l'opportunità di vedere e curare durante la guerra 
italo-turca, numerose ferite sia in primo tempo — sul luogo del com- 
battimento — che secondariamente — in un grande ospedale territo- 
riale —, e di seguire in tal guisa la evoluzione di esse, tocca l’obbligo 
di concorrere insieme cogli altri al difficile compito di ricavare dal 
complesso delle conclusioni pratiche quelle che possano assurgere alla 
importanza di veri precetti. Tanto più poi le mie osservazioni pos- 
sono riuscire interessanti in quanto che esse riguardano ferite pro- 
dotte da qualsiasi genere di arma da fuoco, in guisa da rappresentare 
un vero studio di confronto e di differenziamento. 

Il predominio delle ferite dovute — specialmente nei primi tempi 
— a fucili di vecchio modello mi ha dato ragione del numero con- 
siderevole di casi con arresto del proiettile. Questi per altro non fu- 
rono infrequenti anche nei colpi di fucile di piccolo calibro, sia per- 
chè dovuti a proiettili tirati a grandi distanze, sia perchè determi- 
nati da colpi di rimbalzo od indiretti, la cui velocità era di già 
notevolmente diminuita e la cui direzione era cambiata. 

Per il predominio eziandio dei proiettili di piombo non rivestiti 
mi sono spiegato perchè il maggior numero di palle estratte dalle 
ferite hanno presentate deformazioni più o meno cospicue, che anda. 
vano dalle semplici ammaccature agli schiacciamenti completi ed alla 
frammentazione. Dalla forma poi dell’orifizio di entrata ho potuto 
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per lo più giudicare se la deformazione presentata dal proiettile era 
avvenuta fuori o nella spessezza del corpo umano; come pure la esi- 
stenza di due o di parecchi fori di entrata mi ha fatto ammettere 
senz'altro la pregressa frammentazione del proiettile contro ostacoli 
esterni e la successiva penetrazione dei frammenti per rimbalzo. 

Solo raramente questi arresti di proiettili o di parti di essi hanno 
suscitato dolore o compromesse funzioni delicate in guisa da richie- 
dere di urgenza l’estrazione. Il più delle volte sono rimasti indiffe- 
renti; e, data la loro abituale sterilità, tali si sono mantenuti senza 
destare in loco processi flogistici. Più volte infatti avendo dovuto, per 
espresso volere del paziente, procedere in secondo tempo alla estra- 
zione di proiettili innocui e facilmente aggredibili, non ho trovato 
attorno ad essi che del liquido giallo-cedrino, testimone della ospita- 
lità benevola che i tessuti circostanti avevano dato al poco inco- 
modo intruso. Del resto anche quando delle infezioni hanno tenuto 
dietro all'arresto di un proiettile, mi sono potuto convincere che 
quelle erano dovute d’ordinario non ad esso, bensì a particelle d’in- 
dumenti o ad altri corpi estranei trascinati dal proiettile medesimo, 
(cosa non raramente constatata specialmente trattandosi di palle di 
piombo), ovvero alla mancata o ritardata o deficiente disinfezione pri- 
maria della ferita e dintorni, 

Potrei citare una serie di proiettili arrestatisi in visceri od in altre 
parti delicatissime e vitali del nostro organismo e che pure non sono 
stati altrimenti rivelati che dalla radiografia. Palle di ogni dimen- 
sione sono rimaste perfettamente silenziose nel parenchima pulmo- 
nare come in quello epatico o splenico e nella sostanza encefalica; 
una persino localizzata in corrispondenza della regione cardiaca era 
perfettamente tollerata dal paziente (soldato Tranchini Pasquale del- 
l' 84° fanteria), Tale constatazione mi ha indotto a non essere preci- 
pitoso nel procedere senza necessità a ricerche il più delle volte la- 
boriose e lunghe, talora irte di pericoli e bene spesso seguite da amare 
delusioni e da fastidiose conseguenze. Così si sono anche comportati 
gli altri colleghi dello esercito e della marina, mentre di siffatta 
norma pare non si sia tenuto il debito conto durante la guerra bal- 
canica; ciò che lamentava appunto lo Championniéère, chirurgo della 
Croce Rossa a Costantinopoli. Infatti l'eminente uomo, testè rapito 
alla scienza, così scriveva ad un giornale di Parigi: « Io ho avuto, 
secondo la formula del mio maestro Reclus, il rispetto del proiettile, 
e sono rimasto meravigliato in vedere che questa dottrina non sia 
stata adottata nè dai chirurghi turchi, nè da quelli degli eserciti al- 
leati. La massima della estrazione regolamentare delle palle ha re- 
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gnato anche sul campo di battaglia, e la grave infezione di certe 
ferite non ha avuta altre cause ». Tranne adunque i casì in cui il 
proiettile fosse molto superficiale e quindi dì facile rimozione e quelli 
— per altro rarissimi — in cui le preoccupazioni del ferito per la 
permanenza del corpo estraneo nell'organismo costituissero per sè sole 
una malattia, è stata mia abitudine, quando quello mantenevasi si- 
lenzioso, non dare ascolto alle insistenze dello infermo e dei parenti 
e cercare piuttosto di convincerli coi ragionamenti e cogli esempii 
ch'era preferibile non intervenire giusta il detto quieta non movere. 

Al contrario ho ritenuto sempre indispensabile la estrazione ed 
ho proceduto ad essa il più presto possibile ogni qualvolta la ferita 
era infetta, perchè la esperienza mi ha fatto edotto che la suppura- 
zione era in questa mantenuta dalla presenza dei corpi estranei. Tal- 
volta, nonostante la eliminazione del proiettile e dei frammenti di 
stoffa che gli facevano ordinariamente codazzo, ho visto persistere il 
pus; ma di tale ostinata resistenza mi sono subito dato ragione ripe- 
tendo la prova radiografica e constatando che altri corpi estranei 
erano sparsi pel focolaio, e che solo allora l'infezione era ladina 
quando sin l’ultimo di essi veniva eliminato. 

Ed alla pronta eliminazione del proiettile mi sono anche accinto 
nei casi in cui questo per la sua sede cagionava profonde sofferenze 
al ferito o comprometteva seriamente la funzionalità della parte. La 
precocità dell'intervento era in simili casi giustificata dal proposito 
di evitare guasti irreparabili. Non nascondo però che ogni qualvolta 
mi sono trovato in simili contingenze, ho fatto sempre con molta 
ponderazione il bilancio preventivo tra i benefizii reali che potevo 
ricavare dall'atto operativo ed i pericoli eventuali cui potevo andare 
incontro coi tentativi di ricerca; e nei casi dubbii ho preferito aste- 
nermi, avendo visto per prova che in molti feriti il dolore suscitato 
dalla presenza di un corpo estraneo si era andato a mano a mano 
attutendo spontaneamente e che in molti altri si erano col tempo 
riordinate o addirittura ristabilite delle funzioni già alterate o del 
tutto soppresse. 

D'altra parte devo confessare che più di una volta interventi da 
me intrapresi colla certezza di facilmente trovare ed’ estrarre, sulla 
guida delle prove radiografiche, proiettili superficiali, sono con mas- 
sima mia sorpresa falliti. Nel soldato Tenti Domenico del 52? fanteria 
infatti con ferita d'arma da fuoco a fondo cieco alla spalla sinistra 
provocante dolori nevralgici, dopo avere fatte eseguire radiografie 
in varie pose e direzioni ed avere stabilita la presenza del proiettile 
nella fossa sopraspinosa, dove per giunta il paziente avvertiva mo- 
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lestia alla pressione, incisi a strati le parti molli della regione sino 
allo scheletro e non rinvenni il proiettile, Il piccolo atto operativo 
dimostrò luminosamente che quello giaceva al davanti della scapola 
nella spessezza del muscolo scapolare, dove s’incapsulò senza più pro- 
vocare col tempo molestia alcuna. In un altro soldato, Ludovico Fran- 
cesco del 26° fanteria, che aveva ricevuto un colpo di fucile all’an- 
golo scapolare destro con arresto del proiettile, secondo le indicazioni 
radiografiche, nella spessezza dei muscoli paravertebrali e che non 
poteva per il forte dolore giacere sulla parte, nonostante la larga 
breccia praticata e le lunghe ed indaginose ricerche fatte, nulla rin- 
venni e dovetti suturare senz'altro la ferita aspettando che il tempo 
avesse fatto cessare le sofferenze, come iufatti avvenne. Nè tampoco 
riuscii ad estrarre la palla che, a scopo suicida, il soldato G. F. del 
31° fanteria si era tirata al terzo spazio intercostale sinistro, e che, 
contornando le coste, si era arrestata, come dimostravano ì raggi X, 
nella spessezza dei muscoli della parete toracica un po’ più in alto 
ed in fuori del foro di entrata. Ottenni però in questo caso l'intento 
di veder cessare come per incanto ì dolori vivissimi irradiantisi al 
braccio; il che attribuii ad un probabile spostamento del. proiettile 
durante le manovre di ricerca. Questi esempii ci dicono non soltanto 
che la radiografia è spesso scorta malsicura ed infedele, ma eziandio 
che non bisogna affrettarsi, al comparire del più lieve sintomo sub- 
biettivo o funzionale, a ricorrere alla estrazione, poichè non dì rado 
il corpo estraneo acquista il diritto di domicilio, i tessuti che lo al- 
bergano subiscono la legge dello adattamento, ed a lungo andare 
ogni sintomo morboso sì dilegua anche quando la malafede dello 
infortunato cerchi provare il contrario. 

Ho notati parecchi casi di proiettili infissi nella spessezza di ossa 
lunghe o corte, i quali o riuscirono del tutto innocui essendo unica- 
mente rivelati dai raggi X, ovvero provocarono soltanto lievi soffe- 
renze che presto si dileguarono colla estrazione. Esempii del 1° caso: 
i soldati Smeraldino l'ommaso del 63° fanteria, Collese Francesco e 
Carotenuto Andrea dell'8° bersaglieri, di cui l'uno presentava il pro- 
iettile nello spessore del condilo interno del femore, l’altro in quello 
del condilo esterno ed il 8° nella massa intercondiloidea senza sin- 
tomi d’interessamento dell’articolazione e senza fenditura alcuna 
dell’osso; nonchè il soldato Castelli Giovanni del 40° fanteria, in cui 
il proiettile entrato dalla regione iliaca destra era rimasto infisso nel 
gran trocantere, il soldato Minciotti Carlo del 32° fanteria, in cui 
quello erasi conficcato nella tuberosità dell’ischio, ed il caporale An- 
dreolli Vittorio del 4° artiglieria, nel quale la palla stavasi innic- 
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chiata nel corpo di una vertebra dorsale. Esempii del secondo caso: 
i militari Vessella Luigi e Retobelli Carlo dell’ S° bersaglieri e l’ascaro 
Bisciun Aman del 6° battaglione indigeni, nei quali il proiettile 
si era cacciato in varii punti della estremità superiore della tibia, e 
quindi trovavasi compreso nel campo della capsula articolare; donde 
la necessità della estrazione sia per i disturbi subbiettivi e funzio- 
nali che cagionava, sia perchè era causa del prolungarsi nella giun- 
tura del processo suppurativo. 

Un altro fatto ha colpito sovente la mia attenzione, val dire la 
stranezza del tragitto di alcuni proiettili specialmente incamiciati, 
ed il rilevare com'essi, pur avendo attraversate regioni importantis- 
sime, non avessero determinata la menoma lesione di tessuti o di 
organi vitali. Sono questi casi appunto che più di ogni altro invi- 
tano a proclamare la umanitarietà delle palle di piccolo calibro. Il 
soldato Marchini Vittorio, ad esempio, dell’84° fanteria, presentava 
alla base del collo lungo il prolungamento dell’apofisi mastoidea de- 
stra una ferita a fondo cieco in via di cicatrizzazione; e tutto faceva 
credere che il proiettile urtando contro la colonna vertebrale fosse 
di rimbalzo venuto fuori, quando mi accorsi che sulla fossa sopra- 
spinosa dell'altro lato esisteva un punto dolente in corrispondenza 
del quale mi parve avvertire la presenza del proiettile che estrassi. 
Senza dubbio questo aveva dovuto seguire un cammino sottocutaneo; 
eppure non esisteva alcuna delle solite note (dolorabilità, ecchimosi, 
senso di vuoto a canale), ed il paziente stesso si meravigliava del 
ritrovato. Nel soldato Florido Giuseppe del 6° fanteria, ferito a Zan- 
zur il 9 giugno 1912, il proiettile penetrava al 3° inferiore della 
gamba sinistra uscendo al centro del polpaccio; quindi rientrava alla 
faccia posteriore della coscia dello stesso lato ed usciva alla radice 
di questa per attraversare lo scroto e la coscia destra ed arrestarsi 
sotto la cute della regione esterna della medesima, donde fu estratta. 
Così pure nel capitano C. dell’ 11° bersaglieri, ferito il 26 ottobre 1911 
ad Henni, una palla dopo avere attraversato il pene alla sua origine 
interessando il corpo cavernoso di destra, penetrava nella coscia si- 
nistra, subito all’interno dei vasi, e ne usciva dietro il gran trocan- 
tere senza provocare lesioni importanti, Infine nel sottotenente del- 
l’ 8° bersaglieri M. M., ferito il 12 maggio 1912 a Zebda, un proiettile 
di fucile penetrato al terzo superiore della regione esterna della co- 
scia sinistra, si dirigeva in alto ed in dentro senza più uscire. No- 
nostante la insorta ritenzione di urina ed i dolori fortissimi che l’in- 
"fermo avvertiva coi movimenti dell'anca, nessuno avrebbe potuto mai 
immaginare, se non l’avesse rivelato la radiografia, che la palla ridotta 
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in frammenti fosse andata a finire nella regione retrotrocanterica del 
lato destro dopo avere fratturata la branca ascendente dell’ischio dello 
stesso lato. Essa fu di là estratta ed i) paziente guarì senza reliquati 
morbosi apprezzabili. 

Provvidenziali possono anche dirsi i tragitti che i proiettili inca- 
miciati bene spesso si sono scavati attraverso le grandi cavità artico- 
lari senza interessamento alcuno dei capi ossei e senza insorgenza di 
fenomeni reattivi da parte delle articolazioni, come pure quelli che 
hanno percorso regioni sedi di vasi sanguigni e di nervi importan- 
tissimi senza lesione dei medesimi; fatti questi che ci dànno benis- 
simo ragione dei casi non meno meravigliosi di palle attraversanti 
in tutti i sensi l'addome senza suscitare sintomi sicuri d'interessa- 
mento dei visceri entrostanti. 


* 
* * 


Nelle ferite del cranio ho rilevato il numero relativamente scarso 
di ferite gravi e sopratutto di quelle con caratteri di scoppio, nonchè 
la rarità di emorragie cospicue; il che va, senza dubbio, attribuito al 
fatto che gl’individui con ferite di tal genere sono rimasti per lo più 
sul campo di battaglia. Soro stato anche sorpreso dalla rarità della 
comparsa dei classici fenomeni di commozione; ciò che ha confermato 
quanto in un altro mio scritto (1) avevo fatto notare, cioè che tali fe- 
nomeni insorgono di preferenza allorchè l’azione traumatica si spiega 
su di una vasta superficie della calotta cranica. 

Rilevante è stato il numero delle ferite da striscio o a doccia, con 
o senza lesione della teca, e ciò per il decorso abitualmente tangen- 
ziale del proiettile, il quale o si è scavato il tramite attraverso le 
sole parti molli, od ha fessurato e scheggiato l'osso senza causare de- 
pressione notevole dei frammenti, od infine ha prodotto infossamento 
dei medesimi, specialmente di quelli del tavolato interno con inte- 
ressamento della sostanza cerebrale. Rare ma importantissime per il loro 
particolare decorso sono state le ferite passanti del cranio con lesione 
evidente dello encefalo, nonchè quelle con arresto del proiettile o di 
schegge nella massa nervosa. Dallo studio di esse ho rilevato che un 
proiettile può attraversare e distruggere impunemente la sostanza ce- 
rebrale o rimanere lungamente in seno della medesima, sempre che 
non leda i centri che presiedono a funzioni vitali e non susciti infe- 
zione. Cito alcuni esempi fra tanti. Il soldato dell’11° bersaglieri Bra- 


(1) Le lesioni traumatiche dei centri nervosi. Memoria onorata del premio Riberi 
per l'anno 1898. Edit. Voghera, 1900, Roma. 
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sca Sigilfrido veniva il 80 agosto 1912 in Zurug colpito da una palla 
che penetrando dall'angolo interno dell’oechio sinistro attraversava il 
cervello e perforava il parietale destro arrestandosi sotto il cuoio ca- 
pelluto, donde fu estratta. Dal foro di uscita artificiale venne fuori 
sostanza nervosa in isfacelo mista a liquido cerebro-spinale sanguino- 
lento, ed il paziente ebbe nei primi giorni coma; ma ciò nonostante 
guarì regolarmente. Più rimarchevole ancora è il caso del soldato del 
26° fanteria Regio Giovanni. Colpito il 21 luglio 1912 alla ridotta 
Lombardia, presso Derna, dallo scoppio di una granata nemica, aveva 
riportata un’ampia ferita lacera-contusa alla regione temporo-parietale 
destra con frattura della calotta e spappolamento della sostanza ce- 
rebrale, ed aveva presentato subito dopo il traumatismo fenomeni ge- 
nerali gravissimi, per cui gli si dovettero estrarre parecchie schegge 
ossee. Tuttavia il decorso della ferita si mantenne asettico, ogni sin- 
tomo minaccioso scomparve col tempo, e quando sbarcò dalla nave 
ospedale la residuale soluzione di continuo era granulante. 

Del resto, allorchè si è intervenuti a tempo ed opportunamente, la 
guarigione non è mancata anche in pazienti in cui la ferita aveva 
interessate le zone psico-motrici. Ciò si verificò infatti mel beduino 
Haissa ben Habsulem operato a Bengasi dal capitano Caccia. In esso 
una scheggia (probabilmente di mitraglia) capitata sulla regione pa- 
rietale sinistra a livello della linea biauricolare, a circa due centimetri 
dalla sagittale, fratturava limitatamente il tavolato esterno mentre 
scheggiava estesamente e proiettava nella massa cerebrale la lamina 
vitrea, producendo spappolamento della sostanza cerebrale ed emiplegia 
completa destra. Ebbene coll’intervento si ebbe rapido e completo ri- 
torno dei movimenti, come rapida fu la cicatrizzazione della ferita. La 
modestia del collega attribuisce il successo alla grande resistenza della 
razza beduina, ma io lo fo esclusivamente dipendere dal precoce e 
provvido intervento. Infatti non dava certamente grandi garanzie di 
resistenza il sottotenente del 73° fanteria S. C., giovane piuttosto esile 
e malandato, il quale il 80 agosto 1912 riportava egli pure a Zurug 
(presso Misurata) una grave ferita alla tempia sinistra con fuoruscita 
di sostanza cerebrale ed interessamento dell'occhio corrispondente, fe- 
rita seguita da collasso e da delirio. Ebbene un congruo ed energico 
trattamento permise al paziente, pur colla perdita dell'occhio, di con- 
servare la vita. 

Persino in casi d’infezione confermata ho visto che l’opera pronta 
ed efficace del chirurgo può arrestare il processo; ed ho constatato che 
la sostanza cerebrale possiede contro l’agente patogeno un notevole 
potere di resistenza in guisa da riuscire, coll’aiuto dell’arte, a loca- 
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lizzare il focolaio settico. Così nel soldato del 26° fanteria Interlando 
Antonio, che durante il combattimento di Sidi Garba era stato ferito 
alla regione fronto-parietale destra da una palla interessante i due 
tavolati e che al giorno dello sbarco in Napoli presentava tuttora lievi 
sintomi generali, essendo insorta la febbre, procedetti all’asportazione 
di tutti i frammenti ossei e svuotai la piccola raccolta purulenta for- 
matasi alla superficie dello encefalo e quindi mantenutasi localizzata. 
Lo stesso accadde nel soldato del 7° fanteria Briguglio Carmelo, fe- 
rito nel medesimo scontro di Sidi Garba ed in cui il proiettile pene- 
trando dalla regione frontale destra fratturava i due tavolati con in- 
fossamento di schegge ossee nella sostanza cerebrale, e, dirigendosi in 
basso lungo il solco naso-genieno, fuorusciva per il labbro superiore. 
Quando l’infermo sbarcò in Napoli era in preda a subdelirio e feb- 
bricitante; la regione lesa presentavasi edematosa e notavasi ectasia 
della congiuntiva. Procedetti all’ablazione delle schegge ossee infos- 
sate ed al consecutivo nettamento del focolaio purulento sottostante, 
e così i fenomeni morbosi andarono man mano dissipandosi e la gua- 
rigione non si fece attendere, pur conseguendo progressiva atrofia del 
bulbo oculare destro. 

Edotto dalla esperienza, sono stato ben guardingo, in ogni caso dì 
ferite del cranio, di non fare soverchio affidamento nell’apparente inno- 
cuità di molte fra esse. Ho infatti spesso notato, quando pareva che 
tutto procedesse nel modo più favorevole, l'insorgere tumultuario di 
gravi fenomeni reattivi, che hanno compromessa la vita del paziente 
od hanno dato luogo a reliquati morbosi rilevanti. In questi casi che 
a primo aspetto mostravano una semplice lesione delle parti molli, do- 
veva esservi stata od una frattura lineare non facilmente diagnosti- 
cabile, o, meglio ancora, una lesione del tavolato interno; ed è ben 
nota l’importanza dell'uno e dell’altro fatto nell’originarsi di certi 
processi piemici extradurali od anche cerebrali. 

L’intervenire adunque al più presto possibile nelle ferite del cranio 
tutte le volte che si fosse presentata l'occasione, ha costituito per me 
un precetto dei più capitali, e tale è stata di massima la condotta di 
tutti i chirurghi italiani e stranieri durante le ultime campagne. Si 
è intervenuti innanzi tutto, senza dilazione e senza tergiversazione, 
ogni qualvolta esisteva una emorragia, con o sanza la sindrome della 
compressione cerebrale. Si è intervenuti eziandio in casi di irritazione 
meningea e corticale, ed, in tesi generale, in tutte le ferite causate da 
colpi tangenziali, fossero esse dovute a proiettili di fucile od a proiet- 
tili di artiglieria, e fossero inoltre caratterizzate da semplice scheg- 
giatura o da solcatura più o meno profonda. 
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L'astensione invece è stata comunemente abbracciata tutte le volte 
che la ferita aveva perforata da parte a parte il cranio, perchè si è 
visto che in tali casi il proiettile, qualunque esso si fosse, per la ve- 
locità di cui era dotato, penetrava per un foro piccolo e regolare come 
fatto da una trefina, attraversava il tessuto nervoso senza provocare 
grandi guasti e produceva al punto di uscita una frattura scheggiata 
coi frammenti emergenti sulla faccia esterna del cranio (cono di sol- 
levamento). 

L’astensione in primo tempo è stata anche la norma nelle perfo- 
razioni semplici con inclusione del proiettile, rimandando l’estrazione 
di esso, se necessaria, in secondo tempo, a meno che il corpo estraneo 
non fosse -visibile a livello dell’orifizio di entrata o palpabile in un 
punto della parete diametralmente opposto. Questi precetti che sem- 
brano suggeriti dalla pusillanimità sono stati invece dettati dall’espe- 
rienza; e tutte le volte che dei colleghi troppo arditi hanno voluto 
contravvenirvi, si sono avuti degl’insuccessi operatorî e dei disastri 
chirurgici. 

Qualora sono dovuto intervenire primitivamente, ho cercato ren- 
dere l’atto operativo il più semplice possibile; e sopratutto mi sono 
studiato nell’eseguire la trapanazione di non estendere troppo in lar- 
ghezza le perdite di sostanza della calotta già per sè stesse conside- 
revoli nel senso della lunghezza, ben persuaso che un qualsiasi ar- 
tifizio di protesi non può equivalere la barriera naturale nella con- 
tenzione dell’encefalo, e che in genere il miglior intervento chirurgico 
è sempre quello che raggiunge lo scopo prefisso col minor sacrifizio 
possibile. 

Malgrado l’opera pronta e previdente spiegata in prima linea, non 
sono talora mancati gli accidenti infettivi precoci. Così accadde nel 
soldato dell’11° bersaglieri Polcaro Giuseppe, che ferito a Sciara-Sciat 
il 23 ottobre 1911 con un colpo tangenziale alla regione fronto-pa- 
rietale destra, il quale gli aveva comminutamente fratturati i due ta- 
volati ossei e messe allo scoverto le meningi, nonostante avesse avuta 
sul campo di battaglia la prima disinfezione e fosse stato quindi da 
me operato di craniectomia con asportazione delle schegge ossee e su- 
tura parziale della ferita operatoria, imbarcato il 27 sulla nave 
ospedale Regina d’Italia, presentò quivi un piccolo ascesso cerebrale 
che per la sintomatologia ed il decorso riuscì per altro di singolare mi- 
tezza. Questo fatto prova ad evidenza che l’atto operativo non può 
agîre con efficacia sul tragitto intracerebrale, per cui, se questo è in- 
fetto, suppurerà nonostante l’intervento chirurgico. 

È stato sempre difficile, per non dire impossibile, al primo insor- 
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gere dei sintomi infettivi, stabilire se si dovesse trattare di una in- 
fezione diffusa (meningo-encefalite), o di una infezione circoscritta 
(ascesso cerebrale); eppure tale nozione sarebbe riuscita utilissima dal 
lato pronostico, sapendo per prova che la meningo-encefalite è quasi 
sempre mortale, mentre l’ascesso è per lo più domabile coi nostri 
mezzi. Nei casi dubbî si è ricorso da parecchi colleghi alla punzione 
lombare, ed ecco come. Alla prima minaccia di una infezione essi 
praticavano una prima puntura aspiratrice; e se il liquido cefalo-ra- 
chidiano estratto presentavasi torbido, essi provocavano nei giorni 
successivi nuove aspirazioni, ricavando così spesso grande vantaggio 
e vedendo il liquido man mano rischiararsi. Qualora poi, nonostante 
le ripetute punture, questo mantenevasi torbido e persistevano i sin- 
tomi minacciosi, non esitavano a riaprire largamente il cranio per 
meglio esplorare e detergere il focolaio generatore della infezione e 
per drenare convenientemente lo spazio sub-aracnoideo. Relazioni degne 
di fede assicurano essersi così conseguiti successi insperati; e quan- 
tunque io non abbia esperienza in proposito, non esito ad incorag- 
giare simili tentativi nella considerazione che la gravità del caso au- 
torizza i più audaci interventi, pur non insistendo nella sistematica 
ricerca del proiettile. 

Per quanto riguarda gli accidenti tardivi ho osservato che essi si 
sono presentati assai raramente, e che hanno consistito od in ascessi 
cerebrali profondi e latenti od in fenomeni d’intolleranza suscitati 
dal proiettile. Circa i primi fo notare soltanto ch’essi non sempre 
si sono trovati in rapporto colla sede del proiettile, ciò che prova 
che anche se questo fosse stato estratto in primo tempo, l’ascesso 
sì sarebbe parimenti sviluppato. Circa i secondi è stata da tutti 
riconosciuta l’indicazione formale dell'estrazione, però a queste con- 
dizioni: 

a) che la palla fosse accessibile; 

b) che i tentativi di ricerca non rischiassero di produrre disordini 
estesi nella massa encefalica; 

c) che dallo esame radiografico non risultasse, per la molteplicità 
dei frammenti di divisione del proiettile, la impossibilità di estrarli 
attraverso un unico orifizio di trapanazione. 

Alcuni colleghi hanno ritenuto che ogni proiettile intracerebrale 
debba essere in secondo tempo asportato, esistano, oppur no, feno- 
meni d'intolleranza, purché non vi siano controindicazioni formali 
alla sua estrazione; essi quindi all'occasione hanno agito in conse- 
guenza. Le ragioni da loro adilotte possono così riassumersi. È vero, 
essi dicono, che un proiettile può soggiornare indefinitamente nella 


. 
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cavità cranica senza determinare accidenti, ma è vero altresì che, ad 
un dato momento, esso può provocare manifestazioni morbose ina- 
spettate. Tra queste, alcune sarebbero riferibili ad alterazioni anato- 
miche — ematomi intracranici, meningo-encefaliti, ascessi cerebrali, 
paralisi, epilessia generale od jaksoniana —; altre, che costituiscono 
la serie più minacciosa, mancherebbero di un sostrato anatomico ben 
definito — cefalee violenti e tenaci, disturbi psichici, tra cui primeg- 
giano la perdita della memoria, le modificazioni del carattere, l’inde- 
bolimento delle facoltà intellettive, del potere di riflessione o di at- 
tenzione, di attitudine al lavoro, ecc.; le manie, gli stati melanconici 
e le follie propriamente dette. L'eventualità di questi accidenti im- 
previsti, essi aggiungono, dev'essere presente alla mente del chirurgo, 
il quale non deve esitare in sottrarre il paziente dall’incubo di questa 
spada di Damocle, A siffatte savie considerazioni si è obbiettato in- 
nanzi tutto che i casi pubblicati di proiettili rimasti perfettamente 
silenziosi non sono rari, e secondariamente che i rischi dell’atto 
operativo sono parecchi, senza dire che le osservazioni di pazienti 
operati si pubblicano per lo più soltanto quando l’intervento è coro- 
nato da successo, ed inoltre la loro pubblicazione è d’ordinario troppo 
precoce per renderci sufficientemente edotti degli esiti tardivi. Pre- 
feribile è quindi, a parer mio, seguire la condotta divisa dalla mag- 
gioranza, d’intervenire cioè soltanto allorchè il proiettile colla sua pre- 
senza determina accidenti più o meno serì. 

In un caso di tal genere, nonostante fosse stata in precedenza 
rigorosamente stabilità, mercè prove radiografiche, la sede del proiet- 
tile, tuttavia, essendomi accinto all'estrazione, non mi fu dato rin- 
tracciarlo; per cui dovetti dopo un intervento laborioso richiudere il 
cranio; e fortuna volle che nulla di male ne venisse al paziente, 
benchè fossero persistiti i disturbi snbbiettivi e funzionali dal mede- 
simo accusati. Lo stesso fatto è avvenuto, com'è noto, ultimamente 
al Catterina nel caso del tenente Paternò; che anzi in questo essen- 
dosi dovuto intervenire due volte, si constatò con sorpresa dopo il 
primo intervento che il proiettile aveva mutato sede, Tale eventua- 
lità facile ad avverarsi durante l’atto operativo, può rendere questo 
più indaginoso, e più problematico il successo; nè va dimenticato che 
varî operatori hanno riferiti dei casi in cui, nonostante i tentativi 
di estrazione siano stati coronati da successo, i disturbi subbiettivi 
e funzionali hanno continuato a persistere; ciò che ha fatto ritenere 
che le alterazioni causate dal proiettile erano già divenute inamovibili 
ed immutabili. 
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È * 


Chi ha avuta l’opportunità di osservare nel primo momento molte 
ferite della faccia e di seguirne il decorso, ha dovuto certamente ri- 
maner sorpreso della loro, dirò quasi, miracolosa evoluzione. Dinanzi 
a squarci enormi delle parti molli, a nasi forati o spaccati, a lingue 
lacerate fortemente sanguinanti e sporgenti tra le arcate dentarie, a 
palati orribilmente fenduti, a mascelle comminutamente fratturate 
in uno o più punti, nell'animo dei chirurghi in genere sorgevano le 
più alte preoccupazioni per le gravi infezioni che da un istante al- 
l’altro avrebbero potuto divampare, nonchè per i mostruosi deturpa- 
menti e per le insanabili alterazioni funzionali che ne sarebbero cer- 
tamente conseguite. E già le menti dei più giovani si aflaticavano 
ad escogitare gl’interventi più arditi, ad ideare le plastiche più com. 
plicate, quando con grande loro sorpresa si accorgevano nel corso di 
pochi giorni ch'era bastata una precoce accorta e completa detersione 
delle parti, una prudente rimozione di schegge libere, una parsimo- 
niosa ablazione di tessuti laceri, nonchè la riposizione dei frammenti 
ossei con apposite fionde, e — più di tutto — la disinfezione continua 
paziente rigorosa del cavo boccale per vedere scongiurate le più tristi 
conseguenze. In nessun altro genere di ferite, come in queste, la 
esperienza ha dimostrata la inutilità, o per meglio dire il danno dei 
precipitosi ed inconsulti interventi operativi sia a scopo di demolire 
che di riparare. Ho visto lembi di carni ciondolanti ridivenire ben 
presto aderenti e vitali; grossi frammenti di niandibola che tenevano 
soltanto per le parti molli riattaccarsi al pezzo principale e costi- 
tuire in seguito il più valido sostegno della protesi riparatrice; volti 
dalle apparenze mostruose riacquistare in pochi giorni, collo scom- 
parire dello edema ed il riacconciarsi delle parti, forme umane; fun- 
zioni deviate od abolite ritornare a poco a poco pressochè alla norma. 

La benignità maggiore l'hanno presentata le ferite con fratture 
del mascellare superiore per l’abituale mancanza in esse di gravi fe- 
nomeni primitivi e di conseguenti disturbi funzionali. Anche nei casi 
di estese distruzioni delle parti molli e dell’osso con scontinuità del 
palato duro, pur essendo stata inevitabile la suppurazione per i rap- 
porti della ferita col cavo boccale, l’esito in guarigione non è man- 
cato, Nè questo si è fatto attendere persino quando il proiettile nel 
suo percorso abbia messe allo scoperto le cavità comprese nella spes- 
sezza dell'osso od in qualsiasi guisa lese quelle che col medesimo 
hanno rapporti di vicinanza. Tale fu il caso del soldato Lussardi 
Virgilio dell'89° fanteria, sbarcato in Napoli il 17 agosto 1912. Egli, 
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come risultava dalla cartella clinica, era stato ferito pochi giorni 
avanti nella ridotta di Monte Mergheb presso Homs da un proiettile 
di Mauser, il quale entrando in prossimità del solco naso-genieno 
sinistro attraversava in pieno il mascellare superiore corrispondente 
col relativo antro, nonchè il condotto uditivo e l’apofisi mastoidea 
dello stesso lato, uscendo a livello di questa con largo foro sfran- 
giato. Insorsero perdita della coscienza e paralisi facciale; ma nei 
giorni consecutivi scomparvero ben presto i sintomi generali ed 
anche quelli paralitici andarono a mano a mano riducendosi ed atte- 
nuandosi, 

Di gran lunga più gravi, come più numerose, sono state le ferite 
con frattura della mandibola, le quali raramente si sono presentate 
incomplete, ma per lo più comminute e scheggiate, e talora con veri 
fenomeni di scoppio, — il che, oltre alla forza viva con cui il proiet- 
tile — grosso o piccolo che sì fosse — colpiva la regione, era anche 
da attribuirsi alla speciale costituzione e reazione del bersaglio, ap- 
parterendo la mandibola per i suoi caratteri anatomici alla categoria 
delie ossa lunghe. A. rendere tali fratture più gravi ha contribuito la 
frequente compartecipazione alla terita delle pareti del cavo orale e 
specialmente della lingua, la quale, tumefatta e più o meno fenduta 
solcata o mozzata nonchè talora paralizzata, appariva sanguinante 
attraverso la rima boccale o pendeva addirittura tra le labbra. 
L'aspetto dei pazienti riusciva quindi oltremodo ributtante e com- 
miserevole, ed, oltrechè ostacolata di molto l'alimentazione, stentata 
od addirittura impossibile diveniva la loquela; e per il concomitante 
edema della regione sottomascellare insorgeva talora imponente la 
minaccia di soffocazione, talchè temevasi dovere da un momento al- 
l’altro intervenire colla tracheotomia. Nè ciò è tutto; chè in una 
cavità così ricca di batterî, la cui virulenza era altamente esaltata 
dal terreno divenuto per la circostanza oltremodo favorevole al loro 
sviluppo, le secrezioni acquistavano facilmente un alto potere settico; 
per cui vedevansi ben presto il focolaio di frattura e le adiacenze 
divenire la sede di un lungo processo suppurativo, saliva e pus sa- 
nioso colare in abbondanza dalla bocca, ed i sintomi generali com- 
plicare quelli locali con grave minaccia di una setticoemia. È facile 
immaginare come imbarazzanti dovessero riuscire queste ferite so- 
pratutto in prima linea; eppure anche in esse si è notata una sor- 
prendente tendenza alla guarigione, tanto che in pochi giorni le si 
vedevano mutare completamente d’aspetto, e dallo stato di soluzioni 
di coutinuo putride e cangrenose divenire ben presto delle piaghe rosee 
e granulanti. 
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Non sono mancate ferite interessanti ad un tempo le due arcate 
mascellari, di cui una specialmente va ricordata, che, pur avendo per 
il suo strano decorso attraversate diverse regioni anatomicamente 
importanti e prodottivi guasti non lievi, finì anch'essa ‘con esito re- 
lativamente favorevole. Parlo del soldato Cirillo Guglielmo del 40° fan- 
teria. Il proiettile, entrando a sinistra del naso, perforava la pinna 
corrispondente, fratturava dall’alto al basso il mascellare superiore, 
squarciava il palato duro; indi, seguendo sempre lo stesso cammino 
discendente, fendeva la lingua asportandone la punta, fratturava la 
branca orizzontale della mandibola, e, quasi ciò non bastasse, guada- 
gnava la parte media della regione sopraioidea e si arrestava di- 
nanzi al terzo inferiore del manubrio dello sterno, sotto la cute, donde 
veniva estratto. 

In questo genere di ferite, più che altrove, è stata mia norma co- 
stante risparmiare al massimo grado le grosse schegge ossee, anche 
se solo aderenti ai tessuti molli circostanti; e poichè in siffatte frat- 
ture dei mascellari — contrariamente a quanto accade nelle fratture 
di dette ossa diversamente originatesi — il divaricamento dei fram- 
menti non è stato quasi mai molto pronunziato, non ho dovuto in 
nessun caso ricorrere a ligature o suture ossee, riuscendo per lo più 
bastevole il semplice ratfronto coi comuni bendaggi di contenzione. 


* 
* * 


Delle ferite interessanti le regioni orbitarie ricordo l’estrema loro 
gravità e l'esito quasi fatale della perdita della funzione visiva nel- 
l’occhio corrispondente. La condotta per altro dei chirurghi militari 
in prima linea è stata correttissima. Essi infatti, allorchè non esiste- 
vano lesioni materiali del globo oculare e tutto faceva supporre che 
la soppressione della vista era dovuta od a sezione nel nervo od a 
compressione di questo, non hanno mancato, potendo, d’intervenire 
al più presto per liberare il nervo — se intatto — dagli agenti com- 
pressori, od, altrimenti, per disinfettare il tramite ed evitare così 
altre dolorose complicazioni. Quando invece il globo medesimo era 
compromesso non sì sono affrettati ad eseguirne la enucleazione, ri- 
servando tale atto operativo agli ospedali territoriali, a meno che l’in- 
dugio non minacciasse riuscire nocivo all’altro occhio, come si veri- 
ficò appunto nel caso del tenente S. C. su menzionato, od i guasti 
fossero tali da richiedere il pronto intervento, comes accadde nel sol- 
dato del 50° fanteria Ballerio Giovanni, sbarcato in Napoli il 16 giu- 
guo 1912. In questo il proiettile entrando per la tempia destra at- 
traversava l'apice della cavità orbitaria corrispondente, ed uscendo 


INSEGNAMENTI CHIRURGICI RICAVATI DALLE ULTIME GUERRE, ECC. 257 


per la parte media della cavità orbitaria sinistra, espelleva (orribile 
a dirsi) i due globi che rimanevano appesi agli zigomi e venivano defi- 
nitivamente asportati sul posto da un sanitario. 

L'istantanea perdita della visione in un occhio con dilatazione 
della pupilla corrispondente è stata sempre di prognosi infausta, 
perchè dovuta a recisione del nervo ottico 0 ad esteso distacco reti- 
nico. Nel primo caso il bulbo era fatalmente destinato all’atrofia, come 
nel soldato Briguglio Carmelo su ricordato; nel secondo conservava la 
forma e l'aspetto fisiologico e non alterava affatto l'estetica del viso, 
come nei soldati Robustelli Raffaele del 50? fanteria e Borelli Giu- 
seppe del 3° alpinì, pur costituendo una continua minaccia per l’inte- 
grità anatomica e funzionale dell’altro occhio. 


* 
* * 


Non è certamente da stupirsi se dei feriti al collo giunti ai primi 
luoghi di cura, la massima parte abbia conseguita la guarigione senza 
interventi di sorta, poichè è da supporre che i veramente gravi, quelli 
cioè con lesione dei grossi vasi e degli organi importanti e delicati 
della regione, siano rimasti sul campo di battaglia. Mi ha meravi- 
gliato invece l’osservare un numero non indifferente di ferite passanti 
del collo decorse senza sintomo alcuno e guarite come per incanto in 
pochi giorni; il che non altrimenti si può spiegare che per la forma 
cilindrica, la superficie liscia e l'elevato grado d’elasticità degli organi 
contenuti nella regione, le quali condizioni loro hanno permesso o di 
sfuggire alla punta dei moderni proiettili, o, se feriti, di far collabire 
prontamente i bordi della soluzione di continuo. Per altro non sono 
mancati casì che, pure non avendo provocata la morte istantanea, 
hanno dato luogo a lesioni nervose più o meno gravi, causando altera- 
zioni più o meno estese e permanenti, o — peggio ancora — ad enormi 
enfisemi sottocutanei ed a pericondriti flemmonose di esito letale. Così 
ad esempio, risulta dai resoconti clinici dei medici di marina della 
nave ospedale Re d’Italia che il soldato del 79° fanteria Scrazzuti 
Fedele, imbarcatovi il 13 marzo 1912 a Bengasi per ferita di fucile 
riportata due giorni prima con foro di entrata all’infuori della inser- 
zione clavicolare dello sterno-cleido-mastoideo destro e con foro di 
uscita nella fossa sopraclavicolare sinistra, e sbarcato il 16 a Palermo, 
moriva dopo poco tempo in quell’ospedale di Santa Marta per condro- 
pericondrite e stenosi laringea; e che un prigioniero arabo imbarcato 
a Derna la sera del 18 settembre stesso anno per ferita d'arma da fuoco 
alla regione laterale destra del collo, soccombeva in alenne ore con sin- 
tomi gravi di lesione del vago. Anche il soldato del 78° fant. Fanciulli 
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Francesco, sbarcato in Napoli il 23 dicembre 1911 dalla nave ospedale 
Menfi în stato grave per ferita al collo riportata il 28 novembre ed 
interessante l’esofago, decedeva il mattino seguente a causa di compli- 
cante flemmone settico. 

In queste ferite l’attività chirurgica ben raramente ha potuto es- 
sere richiesta ed impiegata in modo efficace; ed a rigore il suo campo 
d’azione si è limitato ad apportare colla tracheotomia, nei casì gravis- 
simi d’imminente asfissia, un sollievo che il più delle volte è riuscito 
efimero, stante il sopravvenire dell'esito letale per insorta bronco-pul- 
monite diffusa, come accadde in un caso operato nell'ospedale da campo 
da 100 letti n. 2 a Derna dal cap. med. De Sarlo. 


* 
* * 


La benignità del proiettile di piccolo calibro è stata meraviglio- 
samente dimostrata nelle ferite toraciche. Tranne naturalmente quei 
casi in cui erano stati lesi od i grossi vasi dell’ilo o meglio ancora 
i vasi partentisi dal cuore od il cuore medesimo, casi che hanno tro- 
vata ordinariamente la morte sul campo stesso di battaglia, i rima- 
nenti hanno avuto in genere decorso oltremodo favorevole, ed il loro 
trattamento ha per lo più richiesto soltanto la immobilizzazione ed 
una semplice medicatura asettica. Ho visto con sorpresa molti di questi 
feriti sopportare senza danno di sorta lunghi tragitti ed alcuni per- 
sino non accorgersi della lesione se non per il sangue che da essa 
veniva fuori. 

Si comprende perciò come dinanzi a sindromi morbose così poco 
impressionanti ed a decorsi così miti è venuto meno ogni ardimento 
chirurgico; ed anche in quei casi in cui la imponenza delle sofferenze 
e la irrequietezza dell’infermo invitavano a tutto rischiare con un in- 
tervento decisivo, i chirurghi militari assai giudiziosamente si sono 
lasciati guidare dai risultati dell'esperienza, e fidando oltre ogni cre- 
dere nelle risorse naturali, solo in via eccezionale sono ricorsi ad atti 
operativi. 

Io non ricordo tra i tanti di siffatti feriti, che ho dovuto curare 
in primo ed in secondo tempo, aleuno che non abbia conseguita la 
guarigione col semplice riposo e colle cure mediche; eppure ve ne 
erano tra essi dei gravissimi cou emottoe imponenti e con sintomi 
allarmanti da parte della circolazione e della respirazione per sposta- 
mento cardiaco cospicuo e per alto grado di compressione pulmonare, 
‘talora bilaterale. Dai colleghi sono stati tuttavia registrati dei casì 
di morte, il che più precisamente si è avverato quando il proiettile 
{d'ordinario di grosso calibro) aveva attraversato il torace da parte a 
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parte producendo larghi squarci nei pulmoni e suscitando grandi 
perdite sanguigne ed estese flogosi pulmonali in nessuna guisa do- 
minabili. 

Alla benignità delle lesioni anatomo-patologiche si è molte volte 
accoppiata la provvidenzialità del tragitto del proiettile. Questo in- 
fatti in certi casì ha seguito un percorso davvero inesplicabile. Per 
esempio, nel capitano di cavalleria G. L., la palla penetrando nello 
spazio sottoclavicolare destro passava miracolosamente tra il fascio 
nerveo-vascolare e l'articolazione sterno-clavicolare senza ledere nè 
l'uno nè l’altro, e fuorusciva posteriormente a livello della spina della 
scapola fratturando comminutamente l’osso, pur non producendo però 
guasti nei visceri entrostanti. Più inesplicabile ancora il caso del turco 
Mohammed Alì Fezzi, ferito a Psitos. Il proiettile penetrato al mar- 
gine interno della scapola sinistra, poco al di sotto della spina, era 
uscito al giugolo, rasentando il margine interno del muscolo sterno- 
cleido-mastoideo senza ledere nè l’esofago nè la trachea nè i grossi 
vasi. Quando io lo vidi poche ore dopo il ferimento il suo stato ge- 
nerale non accennava infatti ad una ferita di qualche importanza. 
Infausto fu invece il tragitto della palla nell’ascaro del 1° battaglione 
eritreo Guoldù Karamaden, ferito a Derna, il 17 settembre e sbarcato 
in Napoli il 9 ottobre 1912. Il proiettile di piccolo calibro colpiva il 
torace posteriormente, al margine interno della scapola destra, a livello 
della spina, ed usciva anteriormente proprio al di sopra della clavicola, 
all'unione del terzo esterno coi due terzi interni, attraversando l’apice 
pulmonare e determinando, oltre un emitorace destro, un tumore pul- 
sante del volume di un grosso uovo di pollo, sul quale si percepiva collo 
stetoscopio un distintissimo soffio. Il polso della radiale era appena 
percettibile ed il paziente avvertiva dolori violentissimi che s’irra- 
diavano a tutto l’arto e che si calmarono solo quando il tumore andò 
riducendosi di volume mercè l’uso prolungato d’iniezioni ipodermiche 
di gelatina ed ergotina. 

Non infrequente, qui come altrove, è stato l'arresto del proiettile 
specialmente se di grosso calibro o d’artiglieria; ed in tali casi, per 
il contemporaneo trasporto di altri corpi estranei più o meno inqui- 
nati, si è vista talora insorgere l’infezione. La rarità per altro di 
questa grave complicazione devesi, secondo me, attribuire in massima 
parte alla astensione sistematica da qualsiasi esplorazione ed all'estrema 
limitazione degli atti operativi, cui si attennero i chirurghi sul campo 
di battaglia e negli ospedali. Certo si è che nei pochi casi d’infezione 
sia personali che riferiti dai colleghi, ho trovato abitualmente, quale 
momento predisponente, o l'arresto del proiettile (e d’ordinario di un 
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proiettile di grosso calibro), ovvero un qualsiasi intervento primitivo 
chirurgico diretto a combattere qualcuno dei sintomi più minacciosi. 

Un proiettile infatti fu dalla radiografia constatato nel cavo pleu- 
rico sinistro del capitano medico T. L., ferito a Bukamez il 31 mag- 
gio 1912 e sbarcato a Napoli il 15 luglio; e fu esso che aveva deter- 
minata l'infezione dell’abbondante versamento ematico. Eseguita ia 
toracotomia ed estratto col pus il corpo estraneo, il processo si avviò 
a guarigione, quantunque langa e penosa, come sempre, ne fosse stato 
il decorso. Così pure nell’ascaro del 5° battaglione eritreo Pein Zene- 
schewitch fu con molta probabilità la toracotomia con resezione co- 
stale, praticata sul posto, che determinò l’empiema, il quale persisteva 
anche dopo sei mesi all’epoca dell’imbarco. Parimenti nel soldato del 
22° fant., Graziano Carmelo, ferito il 17 settembre 1912 a Derna e pre- 
sentanteun canale completo con frattura dell’8* costa e con broncorragia 
ed emorragia cospicua dagli orifizi, la degenerazione della raccolta pleu- 
rica destra di ematica in purulenta fu forse causata dall’applicazione in 
primo tempo di un tubo di gomma attraverso la ferita, mettendo in 
pericolo l’esistenza dell’infermo. Ed un affrettato intervento chirurgico 
in condizioni di ambiente non molto favorevoli fu infine, secondo me, 
la causa dell’insorgere dello empiema nel caporale del 2°’ genio Sullo 
Fiore, sbarcato in Napoli il 21 novembre 1911, e per la cui guarigione 
occorsero atti operativi vari ed importanti ed una degenza ospedaliera 
di oltre un anno. 

Prescindendo dai sintomi iniziali — l’emottoe e l’enfisema sotto- 
cutaneo — che sono stati poco accentuati o addirittura assenti nelle 
ferite prodotte da piccoli proiettili, mentre hanno assunto imponenza 
e gravità in quelle causate da palle di piombo, l’emitorace ha rappre- 
sentato in seguito il sintomo più frequente e più culminante. La sua 
comparsa in copia maggiore o minore non è mancata quasi mai, e si 
è abitualmente rivelata alcuni giorni dopo il ferimento; come il suo 
riassorbimento si è verificato in modo lento e spontaneo nel corso di 
qualche settimana. In alcuni feriti invece il versamento si è addimo- 
strato sin dall’inizio cospicuo e progressivo, con tendenza a ripetersi in 
occasione dei più lievi movimenti. Due casi tipici del genere hanno 
offerto il capitano dell’11° bersaglieri P. R., ferito il 23 ottobre 1911 
a Sciara Sciat, ed il maresciallo del 24° fanteria Poddigue Ettore, fe- 
rito a Sidi Garba nel maggio 1913. In entrambi il proiettile aveva 
attraversata da dietro in avanti la base del pulmone sinistro ed in 
entrambi aveva dovuto anche ledere la volta del diaframma, per cui 
si erano avuti contemporaneamente sintomi minacciosi di peritonismo. 
La speciale topografia ed il peculiare decorso della ferita ci potettero. 
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dar ragione dell'importanza e della recidività del versamento, la quale 
ultima fu classica nel P. R., in cui persino dopo due mesi dal feri- 
mento, essendosi dovuta ripetere nell'ospedale di Napoli l'aspirazione 
del liquido endopleurico a causa dell'abbondanza di esso, si fu obbli- 
gati a sospendere l’estrazione per essersi constatato che il liquido 
estratto era sangue puro. 

Si comprende quindi quanto in simili ferite sia inopportuno il tra- 
sporto specialmente se troppo lungo e fatto con mezzi impropri. Ne 
può essere compromessa la vita come accadde all'ascaro Tesfaghi Binne, 
ferito il 25 giugno 1911 a Sidi-Said ed imbarcato l’11 luglio sulla nave 
ospedale /egina d’Italia. Risulta dalla relazione dei colleghi di ma 
rina (maggiori medici Vaccari-Crespi) che in esso il proiettile entrato 
dall’ascella destra attraversava dall'uno all’altro lato il torace, interes- 
sando i due pulmoni. Giunto sulla nave l’infermo apparve subito in gra- 
vissimo stato con dispnea marcatissima, polso filiforme e frequente. 
All'esame si rilevarono le note di un processo pleuro-pulmonare con 
abbondante versamento nella pleura sinistra. Le condizioni del ferito 
andarono rapidamente aggravandosi, ed egli cessava di vivere la sera 
stessa dell’imbarco. Gli egregi colleghi fanno giustamente notare che il 
trasporto malagevole dell’ascaro dalla spiaggia alla nave per una di- 
stanza non inferiore a 4 chilometri e con mare agitato avrà certamente 
contribuito all'esito letale. Per questa considerazione appunto io che 
ebbi per primo in cura nel 8° ospedale da campo a Tripoli il capitano 
P. R. e molto trepidai per la sua salute, non volli assolutamente la- 
sciarlo rimpatriare se non dopo quaranta giorni ed in seguito alle vive 
insistenze dell’infermo e dei parenti. 

Del resto, specialmente nei casi di ferite penetranti con perma- 
nenza del proiettile, si sono avute anche in piena convalescenza delle 
sorprese. Prova ne sia il caso del tenente colonnello del 1° granatieri 
R. N. Questi ferito il 14 luglio 1912 a Sidi Ali ed imbarcato il 29 
detto sulla nave ospedale Ie d’Italia, sbarcava a Palermo il 81 suc- 
cessivo; e, fatto ardito dal relativo benessere di cui godeva, volle ri- 
partire subito per Napoli. Quivi gli fu colla radiografia riscontrato il 
proiettile nella spessezza del puimone sinistro; e l'esame fisico del 
torace fece rilevare subottusità alla base e, sopra di questa, lieve soffio 
bronchiale oltrepassante l'angolo della scapola. Gli fu dai colleghi di 
quest’ospedale militare proposta l'estrazione, ma egli non volle assog- 
gettarvisi anche perchè un eminente chirurgo della città, da lui con 
sultato, aveva espresso parere contrario, e non volle neanche rimanervi 
in cura per la smania di raggiungere il paesello natio; ma quivi pur 
troppo lo incolse una bronco-pulmonite che lo strappò all’affetto dei 
parenti e dei concittadini. 
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Mi sono di proposito indugiato a riferire i casi più tipici di ferite 
toraciche per le importanti conclusioni pratiche a cui essi mi hanno 
condotto. Tra le quali va sopratutto tenuta bene a mente quella che 
riguarda la condotta degl’interventi. Lo ripeto: l'intervento imme- 
diato è da scartarsi addirittura sul campo di battaglia, mancando le 
indicazioni e specialmente facendo difetto le condizioni favorevoli di 
ambiente e di tempo. Anche nelle formazioni sanitarie avanzate esso 
deve riservarsi soltanto a quei pochi casi nei qualii fatti di anemia 
acuta in continuo aumento accennino ad una emorragia interna im- 
ponente e che perduri tuttavia, od a quelli, ancora più rari, nei quali 
l’asfissia sì faccia sempre più minacciosa e lasci supporre uno pneumo- 
torace in crescente tensione. Grave errore si sarebbe da noi commesso 
coll’aggredire direttamente la lesione al primo accenno di difficoltà 
di respiro, perchè, così facendo, mentre si sarebbe rinunziato al va- 
lido aiuto delle risorse naturali, sufficienti il più delle volte a supe- 
rare il pericolo, si sarebbe esposto il paziente al rischio di altre gravi 
complicazioni. Parecchi di questi feriti che in prima giornata sem- 
bravano gravissimi si sono quindi riavuti spontaneamente; bastano 
ad attestarlo i due casì del capitano P. R. e del maresciallo Poddigne. 
E non solo l'intervento radicale, inteso nel senso di una toracotomia 
e di una pneumoraffia, va escluso in primo tempo, ma anche l’inter- 
vento palliativo della semplice aspirazione del liquido ematico è as- 
solutamente controindicato, e ciò per due ragioni: anzitutto perchè è 
raro che l’emotorace sia così imponente da indurre per sè solo peri- 
colo di asfissia, senza dire che risulta da numerose esperienze trovarsi 
il sangue endopleurico nelle migliori condizioni per essere natural- 
mente riassorbito; in secondo luogo — e sopratutto — perchè, aspi- 
rando il liquido suddetto, costringiamo il pulmone ad espandersi ed i 
vasi a dilatarsi, mentro per ilriprodursi del vuoto endosieroso si fa- 
vorisce la fuoruscita del sangue e quindi il rinnovarsi dell’emorragia 
o l’aumentarsi di essa se è tuttora in atto. Rimane adunque vera 
oggi come ai suoi tempi l'affermazione del Francolini, che cioè « nelle 
ferite toraciche è cognizione supremamente importante del medico 
quella di non saper far niente » ; e prudenza vuole che gl’interventi 
chirurgici, di qualunque natura siano, vengano limitati, se necessarii, 
alle sole complicazioni secondarie. 


* 
* * 


Non ho potuto constatare, nè dai miei colleghi viene registrata, 
alcuna ferita del cuore debitamente controllata. La gravità di tali 
lesioni condanna fatalmente i pazienti a morte immediata ; e devesi 
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perciò escludere che la chirurgia di quest'organo, divenuta nella pra-- 
tica civile ardita e fortunata, possa attecchire nel campo della chi- 
rurgia di guerra. Da un esame di cadaveri rinvenuti sul terreno il 
Caccia rilevò che in otto presentanti lesioni al torace la morte era 
dovuta esclusivamente ad interessamento del cuore o dei grossi vasi. 
Ricordo intanto il caso di ferita al petto presentata dal soldato Tran- 
chini Pasquale altrove accennato, nella quale il proiettile, attraver- 
sato il manubrio dello sterno, si andò ad arrestare, giusta le indica- 
zioni radiografiche, in corrispondenza della regione cardiaca, senza che 
si potesse bene determinare se fosse semplicemente a ridosso del mio- 
cardio o nella spessezza di questo. Certo si è che il paziente, oltre 
ad aver presentata in primo tempo broncorragia, accusava ai colleghi 
della nave ospedale egina d’Italia Crespi e Vaccari di non poter 
stare in posizione supina senza sentirsi soffocare. Io l’ ho visto molti 
mesi dopo in buone condizioni generali, quantunque il proiettile non 
fosse stato estratto e persistesse nello identico sito. Egli si lamen- 
tava di affanno insorgente cogli strapazzi corporei, nonchè di dolore 
che dalla regione del cuore s’irradiava all’ipocondrio, ma localmente 
non esisteva alcuna nota obbiettiva apprezzabile. 


* 
* * 


È stridentissimo il contrasto tra la benignità delle ferite in ge- 
nere del torace e la gravezza di quelle della rachide, che non sono 
state rare nella guerra italo-turca, Ogni qualvolta il proiettile aveva 
interessato il midollo, la morte ha rappresentato l’esito costante, pre- 
ceduta dai sintomi classici della grave lesione (paraplegia più o meno 
completa, abolizione della sensibilità, incontinenza di urine e di fecci, 
piaghe di decubito, cangrena dell’estremità). Molte volte la contem- 
poranea lesione di altro viscere, e specialmente del pulmone, ha pre- 
cipitata la catastrofe. 

A rendere più fosco il pronostico ha contribuito anche l’arresto 
quasi costante del proiettile nello speco vertebrale o nella spessezza 
delle pareti di questo. Esso trovando nella colonna vertebrale una 
forte resistenza, perdeva la sua forza viva residuale sconciamente de- 
formandosi e talora deviando in modo strano dal suo primitivo tra- 
gitto. Un'altra particolarità degna di nota si è che d'ordinario sia 
nelle ferite a canale incompleto che in quelle a canale completo non 
sì sono riscontrate d’ordinario distruzioni accentuate della teca ossea 
con conseguente deviazione di questa, bensì si sono per lo più avute 
perforazioni nette delle vertebre senza alterazioni apprezzabili della 
statica della colonna. Il midollo quindi, più che essere semplicemente 
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compresso o lacerato, rimaneva anch'esso direttamente leso in tutto 
od in parte dal proiettile; donde l’importautissima conclusione pra- 
tica che in simili casì qualsiasi intervento chirurgico non avrebbe 
potuto apportare alcun serio vantaggio, perchè sarebbe stato assurdo 
pretendere di riparare i guasti arrecati al midollo od alle sue radici 
e tanto meno di ridare a questi la continuità perduta. Ed invero le 
poche laminectomie praticate con siffatti intenti sono riuscite in ge- 
nere infruttuose; che anzi talora hanno aggravate le condizioni de- 
gl’infermi, provocando l’insorgere od il rapido estendersi di altera- 
zioni trofiche in tessuti già votati alla degenerazione. 

Utile invece è sempre riuscita l'estrazione del proiettile, special- 
mente in quei casi in cui i sintomi morbosi erano l’espressione ge- 
nuina di una compressione dell'asse midollare o delle sue appendici. 
Infatti nel soldato dell’ 11° bersaglieri Gattoni Umberto, sbarcato a 
Napoli il 29 giugno 1912 con ferita a canale chiuso al dorso ed ac- 
cusante vivi dolori spontanei irradiantisi a cintura, poichè la radio- 
grafia dimostrò l’arresto del proiettile nella duccia vertebrale a livello 
della 12" vertebra dorsale destra, si procedette all’estrazione, ed i do- 
lori cessarono immediatamente e quindi si dissipò la paresi. Lo stesso 
accadde al soldato Frontini del 23° fanteria, il quale avendo riportato 
il 20 settembre 1912 a Zanzar una ferita d'arma da fuoco a canale 
chiuso nella regione sopraspinosa con consecutiva paraplegia paraste- 
sia e paralisi vescico-rettale, vide ben presto dissiparsi tali fenomeni 
dopo che all'ospedale militare di Palermo gli fu estratto il proiettile 
incuneato, giusta l'indicazione radiografica, tra la 3° e la 4* verte- 
bra dorsale e comprimente il midollo. Infine nell'ascaro del 6° bat- 
taglione eritreo Mohammed Idriss, ferito a Makabez il 13 aprile 1918 
alla regione lombare sinistra ed in cui si era avuto in primo tempo 
paresi dell’arto inferiore sinistro, alla quale si erano in seguito ag- 
giunti dolori spontanei vivissimi, questi cessarono di botto non ap- 
pena estratta la palla molto deformata e scabra che la radiografia 
aveva fatto vedere allocata nella insenatura tra apofisi spinosa e tra- 
sversa sinistra della 3* vertebra lombare. 

Simili interventi, rigorosamente parlando, non dovrebbero essere 
intrapresi che negli ospedali dello interno, dove 1l chirurgo, oltre la 
calma sufliciente, trova anche le opportune proprietà di ambiente e 
che sono eziandio provvisti di tutti gli apparecchi indispensabili per 
la esatta localizzazione del proiettile. D'altra parte è inumano e pe- 
ricoluso assoggettare simili feriti a lunghi trasporti, specialmente se 
fatti con mezzi inadatti e per vie ordinarie. Di qui la necessità di 
studiare il modo più conveniente per conciliare queste due opposte 
esigenze, che s'impongono fatalmente in tutte le ferite cavitarie, 
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* 
* * 


Tale necessità si è più fortemente sentita in questi ultimi tempi 
nelle ferite d'arma da fuoco dell'addome, e, confessiamolo pure, è 
stata la diflicoltà di poterla convenientemente risolvere che ha in- 
dotti i chirurghi militari a proclamare in siffatte ferite l'astensione 
sistematica. 

Questo io mi sono permesso sostenere — contro il parere quasi 
unanime dei colleghi — in un'ultima mia pubblicazione (1), fatto in 
ciò forte da quanto coi miei occhi avevo potuto spassionatamente 
osservare in primo ed in secondo tempo durante la guerra libica; e 
questo — con una perfetta e fortunata consonanza d'idee — ha so- 
stenuto assai brillantemente il Lejars in un suo articolo apparso nel 
n, 28 della Semaine médicale dello scorso anno. Si è riportata — ri- 
peto pure col Lejars — una serie di osservazioni sorprendenti, in cui 
la guarigione sì è prodotta nel modo più semplice del mondo in se- 
guito a ferite da palle sicuramente penetranti in cavità ed i cui ori- 
fizii di entrata e di uscita erano disposti in tal guisa da dover fare 
senz'altro ammettere una lesione viscerale. Ma domandiamo noi : qual'è 
il numero relativo di queste guarigioni ? dove troviamo una statistica 
globale suscettibile di rivelarci l’esatta proporzione dei morti e dei 
feriti? Abbiamo —- è vero — delle serie di cifre che ci dicono quanti 
sono stati i decessi tra gli operati e quanti tra i non operati; trovia- 
mo in questi raffronti che il contrasto è sensibilissimo; ma non dob- 
biamo trascurare che dette cifre appartengono a stabilimenti sanitarii 
delle retrovie, che i feriti prima di arrivare ad essi hanno subito pa- 
recchi giorni di trasporto eseguito spesso con mezzi improprii. Ora 
ci chiediamo: quanti di questi feriti non sono morti durante il viag- 
gio? Ed è giusto fare dei confronti tra i risultati dell'astensione e 
quelli del trattamento operativo proprio alla fine di queste lunghe 
evacuazioni ? Certo è che nelle ultime guerre, e specialmente in quella 
balcanica, tutti ì dirigenti le formazioni sanitarie dello interno sono 
rimasti colpiti dal piccolo numero delle ferite dello addome ; e la me- 
raviglia è risultata maggiore, allorchè si è paragonato questo numero 
a quello otferto dalle formazioni sanitarie avanzate. Ciò fa senz'altro 
ammettere che una buona parte di tali feriti sono morti prima di 
giungere alloro destino. Ma prescindiamo da questa considerazione, 
e domandiamoci ancora: tra quelli stessi che non sono morti durante 


(1) Le ferite dello addome prodotte dalle moderne armi da guerra. — La Clinica chi- 
rurgica, giugno 1913. 
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il viaggio è proprio vero che i decessi siano stati rari una volta trat- 
tati coll’astensione ? Se devo stare ai risultati avuti nell’ospedale mi- 
litare di Napoli, in cui su oltre mille feriti non si sono contati che 
quattro appena con lesioni penetranti nell'addome, devo dire che di 
questi quattro i due che presentavano certamente ferita di un viscere 
sono morti. Uno di essi anzi (il sergente maggiore del 35° reggimento 
fanteria Mazzini Anselmo), sbarcato il 23 maggio 1913 e deceduto il 
26 successivo, merita di essere ricordato perle importanti considera- 
zioni cui può dar luogo. In esso il proiettile — un piccolo Mauser — 
dopo aver trapassate le parti molli della piega del gomito sinistro 
penetrava nel ventre dalla regione epigastrica, lungo la linea ascel- 
lare anteriore sinistra, e portavasi trasversalmente a destra uscendo 
su questo lato a livello della mammillare prolungata. In primo tempo 
mancarono affatto i sintomi di una lesione viscerale, tanto che non si 
fece diagnosi di ferita penetrante e si addivenne allo sgombero del 
paziente. Però poco dopo lo sbarco egli cominciò a presentare sinto- 
mi generali gravi, nonchè enterorragia, cui tenne dietro peritonite 
mortale, All’autopsia si rinvenne perforazione della parete dello sto- 
maco, causata assai probabilmente in secondo tempo dal distacco di 
un’escara. Se il Mazzarini fosse stato ospitalizzato sul posto sino a 
guarigione completa, o meglio ancora, se fosse stato assoggettato ad 
un intervento chirurgico, che in simile caso sarebbe riuscito facile e 
breve, non sarebbe certamente deceduto. Del resto anche nei casì in 
cui si è avuto esito fortunato, questo non sempre si è avverato nelle 
condizioni semplici e piane vantate dalla maggioranza. È quindi, se- 
condo me, un’imprudenza esagerare la benignità delle ferite dello ad- 
dome da palle di guerra e volere con essa giustificare la pratica del - 
l'astensione imposta in campagna. Convengo anch'io coi colleghi che 
l'operazione in questa non è consigliabile e per il tempo e lo stato in 
cui il ferito giunge al luogo di cura e per le circostanze dell'ambiente 
d'ordinario poco propizic all'intervento, e, sopratutto, per la mancanza 
da parte del chirurgo di quella calma e serenità che richiedesi per 
atti operativi consimili, posto com’egli è nell’alternativa o di spendere 
il proprio tempo prezioso in laparatomie per lo più lunghe e laboriose 
e di esito incerto, 0 di prestare l'opera sua pronta ed efficace a nu- 
merosi altri feriti con emorragie imponenti, con vaste lacerazioni delle 
parti molli e con fratture esposte e comminute degli arti. Ma ciò che 
io ho sostenuto nella mia precedente memoria e sostengo anche adesso, 
si è che tale stato di fatto non deve fare escludere la esistenza d’in- 
dicazioni chiare e precise per lo intervento, nè deve far perdere al 
chirurgo la fiducia che sì riesca in un non lontano avvenire ad eli- 
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minare i momenti sfavorevoli su accennati e per conseguenza a tro- 
vare il modo di potere ricoverare e curare sul posto i feriti dello ad- 
dome, facendo funzionare sul campo di battaglia delle unità speciali 
fornite di mezzi di trasporto, nonchè di materiale e di personale adatti 
per la cura di siffatti feriti. Sarà questa un’utopia, ma è un'utopia 
che viene vagheggiata da molti, sulla quale ci si ritorna con insi- 
stenza e che ad ogni modo attesta l'insufficienza riconosciuta della 
pratica attuale ed il rincreseimento di non potere fare di meglio. A 
questa conclusione veniva anche Lejars nell'articolo su citato e ri- 
cordava che anche Kéhler pochi mesi addietro, dopo una lunga di- 
scussione sul trattamento delle ferite dello addome e sulle ragioni 
dell’astensione sistematica, formulava il voto che nelle campagne del- 
l'avvenire la condotta della chirurgia di guerra possa ravvicinarsi un 
po’ alla condotta della chirurgia del tempo di pace. 


* 
* * 


Non mi resta ch’esprimere le mie impressioni ed osservazioni sul 
gruppo più vasto e più importante di ferite che hanno dominato in 
questa come in tutte le altre guerre; vo’ dire sulle ferite degli arti. Ne 
ho viste di ogni specie, dalle trapassanti i soli tessuti molli coi due 
orifizî di entrata e di uscita molto ben netti ed appena percettibili, 
alle trasfosse con perforazioni semplici a canale delle ossa, ovvero 
con lesioni comminute e scheggiate di queste e talora con veri feno- 
meni di scoppio. In questi ultimi casì ì guasti maggiori si sono con- 
statati in corrispondenza del forame di uscita, e sono stati tanto più 
accentuati quanto più resistenti erano le ossa e le tele fibrose che il 
proiettile aveva dovuto attraversare nel suo percorso. 

Oltremodo rapido e semplice si è presentato il processo di gua- 
rigione delle ferite delle sole parti molli; nella massima parte di esse 
gli orifizî si sono chiusi in pochi giorni, talora in sole quaranstott'ore, 
e si sono visti degli individui farsi medicare per ferite di tal genere 
parecchie volte durante la campagna e riprendere negl’intervalli il 
loro posto nelle file combattenti. 

Ho inoltre notato con sorpresa un numero abbastanza grande di 
ferite presentare sintomi non dubbì di penetrazione articolare senza 
concomitante lesione ossea. La direzione della ferita qual'era indicata 
dai fori di entrata e di uscita, il pronto insorgere di una tumefazione 
uniforme dell’articolazione, la dolorabilità di questa alla palpazione 
e coi movimenti passivi, la limitazione dei movimenti attivi, e so- 
pratutto lo sgorgo in primo tempo del liquido sinoviale (quando era 
dato osservarlo), facevano ammettere con sicurezza che la giuntura era 
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stata lesa; eppure nessun’alterazione ossea apprezzabile si rilevava con 
l'esame clinico e radiografico. Di tali ferite si sono avuti esempî sva- 
riati in tutte le grandi articolazioni, così da fare ammettere la pos- 
sibilità per le piccole palle incamiciate di scivolare tra ì capi arti- 
colari (specialmente se colpiti in un momento di massima rilassatezza 
muscolare) senza Jederli affatto od intaccandoli solo superficialmente. 
Ed anche queste ferite hanno presentato decorso benigno, tendendo 
la raccolta sanguigna alla risoluzione asettica e conservandosi integra 
la funzionalità della parte. 

Nè meno sorprendenti mi sono apparse alcune terite dell'’avambraceio 
e della gamba, che, pur attraversando nettamente i relativi spazî in- 
terossei, non hanno lasciato trasparire allo esame radiografico inte- 
ressamento alcuno delle leve ossee o la benchè minima lesione dei 
vasi e dei nervi corrispondenti. — Persino tra gli stretti spazî me- 
tacarpei (specialmente il primo) e tra quelli metatarsei — ancora più 
angusti — il piccolo proiettile si è fatto strada, rispettando affatto 
lo scheletro e producendo tragitti di così poca entità da passare ta- 
lora inosservati. 

Se intanto le ferite delle sole parti molli prodotte dai proiettili 
hanno avuto quasi sempre decorso così blando e sono rimaste per lo 
più al coperto di ogni complicazione, quelle invece generate dai proiet- 
tili di calibro maggiore hanno di massima presentati fori ampî e la- 
ceri, nonchè tragitti sinuosi e giranti con gravi distruzioni dei tes- 
suti. In alcuni casi si sono notati veri fenomeni esplosivi, i quali se 
non hanno assunto per la mancanza di contemporanee lesioni ossee 
un'importanza tale da far temere della possibilità di conservazione 
della parte, hanno però rappresentato sempre una facile porta alla 
infezione e sono stati talora fonte di setticoemia. Specialmente peri- 
colose sotto tal riguardo sono risultate le ferite in cui vi era arresto 
del proiettile nonchè di brandelli di vestiti e di altri corpi estranei. 
Si sono visti in tali casi insorgere rapidamente i più classici flemmoni 
gassosi che per la estensione ed imponenza dei sintomi locali e generali 
facevano temere gravi lesioni ossee ed inducevano pericolo di vita, 
ma che viceversa prontamente si risolvevano con precoci e larghi 
sbrigliamenti dimostranti la integrità dello scheletro. 

Jon proiettili aventi i decorsi più svariati e strani e producenti 
guasti più o meno estesi non potevano far difetto le ferite dei nervi, 
di cui ho riscontrato un maggior numero nell’arto superiore che nel- 
l'inferiore. Ho eziandio notato ch’esse molte volte passavano in primo 
tempo inosservate per cui bisognava ricercarla con cura speciale. I 
feriti non hanno avvertito talora all'atto del ferimento che un sem- 
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plice strappo doloroso, cui non hanno data alcuna importanza; ma 
ben presto si è appalesato tutto il quadro morboso di una paralisi 
completa del mediano o del cubitale o del radiale. In altri casi 
la sindrome morbosa ha spiccato sin dal primo istante ed ha reso 
poco lieto il pronostico. Tale sindrome talora sì è mantenuta stazio- 
naria; altre volte, dopo alternative di miglioramenti e di recrudescenze, 
ha finito col dileguarsi del tutto; cio che ha indotto a ritenere che 
più che di una scontinuità del tronco nervoso, si sia trattato o di una 
semplice contusione, o di nna compressione esercitata in primo tempo 
da stravasi o presenza di corpi estranei e secondariamente da tessuto 
cicatriziale. In qualche raro caso in cui all'abolizione completa ed 
immediata della funzionalità nervea ha tenuto dietro il ripristina- 
mento di essa, non si è esclusa la possibilità di un ricongiungimento 
e di una ricostituzione del cilindro nervoso. Così si è verificato ap- 
punto nel caporale maggiore del 93 fanteria Cantamessa Giuseppe, 
in cui il proiettile penetrato in corrispondenza del bordo interno del 
bicipite ed uscito alla regione esterna del braccio, poco al disopra 
dell’epicondilo, aveva leso lungo il suo tragitto il nervo radiale. 

Molte volte però è stata l'estrazione del proiettile, o lo svuota- 
mento di un ematoma, od — in secondo tempo — lo sbrigliamento 
di un blocco cicatriziale, ch'è riuscito a fugare paresi o paralisi più 
o meno estese di senso e di moto, o ad attutire accessi dolorosi non 
altrimenti sedabili, quest'ultimi specialmente nella sfera del nervo 
sciatico. Così accadde in un soldato cui estrassi nel terzo ospedale 
da campo a Tripoli un grosso Mauser, che penetrato dalla regione 
glutea destra si era arrestato nella doccia di detto nervo, proprio a 
ridosso di esso, e provocava dolori atroci specialmente di notte. No- 
nostante però l’intervento precoce, già si erano stabilite manifesta- 
zioni nevritiche che resero un po’ lunga la cura e lasciarono reli- 
quati dileguabili solo col tempo. Lo stesso presso a poco si verificò 
nel sottotenente del 3° alpini V. A., il quale pur presentando la fe- 
rita cicatrizzata, si lamentava di forti dolori all’arto inferiore sinistro, 
dolori ch’erano sostenuti, come dimostrò la radiografia, dalla presenza 
del proiettile profondamente situato contro la tuberosità ischiatica, e 
che cessarono colla estrazione di quello. 

Altra volta al ristabilimento della soppressa funzione si è prov- 
veduto colla sutura o coll’inguainamento dei monconi recisi e da ta- 
luni anche col circondare questi di grasso trapiantato e persino di 
lembi di fascia lata (Kirschner). Io in verità ho poca esperienza al 
riguardo; una sola volta volli tentare la sutura del mediano, ma la 
prova non riuscì per insorta infezione della ferita; e credo che questo 
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esito non sia raro. Ad ogni modo consultando i risultati riportati dai 
colleghi, mi sono convinto che, volendo intervenire, è preferibile che 
l'operazione, anzichè in primo tempo, sia fatta in periodo secondario 
o di raffreddamento, quando cioè lo skoc è del tutto dissipato, la fe- 
rita si è detersa ed ogni pericolo d’infezione è scomparso. 

Più precisa e perentoria sì è mostrata l'indicazione dell'intervento 
nei casi di ferita di un vaso sanguigno di una certa importanza, se- 
guita da emorragia cospicua ed infrenabile. Per fortuna tale con- 
giuntura si è presentata assai raramente, perchè o l'emorragia è stata 
sin dal primo istante micidiale e gl’individui sono morti sul campo 
di battaglia, ovvero, si è mostrata di poca importanza in guisa da 
non richiamare addirittura l’attenzione del chirurgo o da non preoc- 
cuparlo, cessando ben tosto con la semplice immobilizzazione. 

Hanno però, secondo me, esagerato coloro che partendo da questo 
raro bisogno di intervenire per emorragie primarie nelle guerre mo- 
derne, sono giunti a negare del tutto la necessità dell’emostasia in 
prima linea. Questa alle volte è reclamata e senza perdita di tempo, 
pena la vita del paziente. 

Ricordo in proposito che nella notte dal 16 al 17 ottobre, val dire 
proprio il giorno dello impianto in Tripoli del terzo ospedale da 
campo da me diretto, vi veniva tra i primi ricoverato, e di notte, il 
caporale del 40° fanteria Sodi Angelo con grave emorragia venosa 
frenata temporaneamente mercè un laccio emostatico. Era stato ferito 
poche ore prima da un proiettile tirato per isbaglio da un gruppo 
di soldati del 6° fanteria, mentre andava con altri a situare le ve- 
dette. Notavasi in corrispondenza della faccia anteriore del 2° spazio 
intercostale sinistro il foro di entrata piccolo e rotondo, mentre un 
secondo foro trovavasi in corrispondenza del 3° anteriore del cavo 
dell'ascella ed un terzo infine, largo ed a bordi sfrangiati, esisteva 
sulla faccia esterna del 3° superiore del braccio. Il sangue rosso-scuro 
fuorusciva a nappo dal secondo orifizio, ed il paziente mostrava averne 
perduto molto essendo in preda a grave lipotimia. Nonostante le con- 
dizioni di ambiente tuttora precarie si riuscì, previa applicazione del 
laccio di Esmarch, a praticare la doppia ligatura della vena; e sì ot- 
tenne così non solo l’emostasi completa, ma eziandio la guarigione 
della ferita in breve tempo senza suppurazione. In questi interventi 
di urgenza, quando non son potuto ricorrere alla ligatura, mi sono 
servito della compressione metodicamente eseguita, ma non mi sono 
mai sforzato di ottenere l’emostasi, come talora erroneamente sì pra- 
tica, imbottendo la ferita con tamponi, convinto che con ciò mentre 
non si raggiunge il più delle volte lo scopo richiesto, si perturba 
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sempre l'ulteriore buono andamento della lesione. Ho visto pur troppo 
che le infezioni più gravi si sono avute nelle ferite tamponate, ed 
ho perciò acquistata una vera fobia del tamponamento. 

Alla rarità incontrastata dell’emorragie primarie, la quale più che 
alla poco vulnerabilità dei vasi sanguigni da parte dei moderni proiet- 
tili, è da ascriversi alle favorevoli condizioni di emostasi spontanea 
create dalle minime proporzioni dei tragitti da essi scavati e dalla 
più facile obliterazione di questi, va opposta la frequenza degli ema- 
tomi secondarî e degli aneurismi traumatici, i quali si spiegano del 
pari coi momenti patogenetici anzidetti. Molte ferite vasali che non 
potettero essere diagrosticate in primo tempo per mancanza di alcun 
sintomo caratteristico, si sono a capo di due o tre settimane rivelate 
sotto forma di ematomi diffusi, in cui si aprivano parecchie boccucce 
‘arteriose e venose, senza ch’esistesse propriamente parlando un vero 
sacco. D’ordinario in questi casì si è stati indotti ad intervenire per 
i disturbi nervosi e sopratutto per i forti dolori. Altre volte l’inter- 
vento è stato imposto dallo estendersi dello spandimento sanguigno, 
a puro scopo emostatico. Ho sempre presenti alla mente due di questi 
ematomi che surti, si può dire, sotto i miei occhi, andarono man 
mano estendendosi in guisa da divenire minacciosi. Il primo sì pro- 
dusse nel soldato del 35° fanteria Bernabeo Domenico, ferito a Sidi 
Garba e sbarcato in Napoli il 23 maggio 1913. Egli presentava il 
foro di entrata alla faccia interna del terzo inferiore della gamba e 
quello di uscita sotto il malleolo peroniero. Dopo pochi giorni di de 
genza all'ospedale, si notò prima un gemizio sanguigno dall’orifizio 
«li uscita e quindi sì stabili un ematoma progressivo. Fu allargata la 
ferita per svuotare i coaguli, cercare il vaso sanguinante e legarlo sul 
posto; ma ciò non essendo stato possibile che anzi accentuandosi la 
fuoruscita del sangue, si procedette alla ligatura della poplitea sutu- 
rando la ferita operatoria; al che fortunatamente non died» luogo a di- 
sturbi trofici o ad altre complicazioni, ed il Bernabeo potè essere di- 
messo guarito. Più rimarchevole ed emozionante fu il secondo caso 
in persona del soldato del 22° fanteria Nappini Oreste, ferito anche 
egli a Sidi Garba e sbarcato in Napoli il 23 maggio. In esso il proiet- 
tile entrato dalla regione anteriore del 3° superiore della coscia si- 
nistra, fuorusciva alla regione interna della medesima quasi allo stesso 
livello. Già sino dal momento dello sbarco il Nappini presentava quasi 
tutto l'arto enormemente tumefatio e rivestito da cute di colorito 
paonazzo; e poichè la tumefazione sempre più si accentuava e con 
-essa divenivano più insopportabili le sofferenze, si procedette dopo 
pochi giorni ad un largo sbrigliamento degli orifizî nella speranza 


272 INSEGNAMENTI CHIRURGICI RICAVATI DALLE ULTIME GUERRE, ECC. 


anche in questo caso di potere, evacuati i grumi, riuscire a dominare 
la sorgente della emorragia. Ma poichè ogni tentativo fu vano ed il 
sangue veniva fuori a fiotti minacciando la vita del paziente, non 
restava altra via di salvezza che ligare la femorale in alto. Però bi- 
sognava cercarla proprio alla sua origine verso la radice della coscia, 
perchè già l’ematoma aveva invaso il terzo superiore di questa; e la 
ricerca riusciva oltremodo difticile, essendosi perduti per la enorme 
tumefazione i punti di ritrovo e non riuscendo percepibili i battiti 
dell’arteria. Il momento era grave, ma non esitai; e la fortuna mi 
arrise, chè capitai col bistori proprio sul fascio vascolare, ed in un 
attimo isolai e legai l'arteria. Ciò valse la vita al disgraziato, che 
ricuperò anch’egli in breve tempo la sanità perfetta senza nulla ri- 
sentire del soppresso circolo. 

La mancanza in questi casi di alcun disturbo nutritivo e tanto 
meno della lamentata cangrena dimostra ad evidenza la opportunità 
della ligatura, mezzo sovrano di emostasi che fa mettere assolutamente 
da banda la sutura ed i trapianti vascolari; i quali (è inutile illudersi) 
non possono far parte del manuale operatorio della chirurgia di guerra. 
L'unica avvertenza che bisogna avere nell’addivenire alla ligatura è 
di non essere troppo precipitosi ad eseguirla, pur sorvegliando atten- 
tamente il decorso dell'ematoma; e ciò per potere attendere che si 
stabilisca il circolo collaterale, ed anche perchè io ho visto che molti 
di questi ematomi dopo aver raggiunto un certo sviluppo hanno pre- 
sentata spiccata tendenza allo incistamento ed al raggrinzamento. Cito, 
fra gli altri, il caso del soldato Livio Luigi del 35° fanteria, il quale 
avendo riportata una ferita al ginocchio sinistro, mentre questa era 
quasi cicatrizzata, cominciò a presentare una raccolta sanguigna che 
sì andò man mano estendendo ed accentuando sino ad occupare tutta 
la regione poplitea e ad invadere anche il terzo inferiore della coscia. 
Più volte fui tentato d'intervenire per tema di veder compromessa 
la vitalità della parte, ma me ne astenni sia perchè il paziente non 
provava grandi sofferenze e sia anche perchè un bel momento l’ema- 
toma divenne coll’immobilizzazione dell’arto stazionario, quindi co- 
minciò gradatamente a regredire sino a riassorbirsi quasi del tutto. 

Non ho avuto occasione di operare alcun aneurisma, perchè l’unico 
caso di tal genere in cui mi sono imbattuto è stato quello dell’ascaro 
Guoldù Karamaden, il quale presentava, come dissi innanzi, un aneu- 
risma traumatico tipico alla regione sopraclavicolare destra, e per cui © 
l'intervento era controindicato stantechè il sacco occupava l’origine 
della succlavia. Altri colleghi sono stati più fortunati di me; ed il 
processo di scelta è stato quello della doppia ligatura con o senza 
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estirpazione del sacco. L’asepsi rigorosa ha d’ordinario assicurato il 
Successo, 

Ho avuti invece parecchi casi di emorragie secondarie nel vero 
senso della parola, verificatesi a maggiore ò minore distanza dalla 
data del ferimento, e sempre ascrivibili od al lungo e disagevole tra- 
sporto o ad insorta infezione suppurativa nel focolaio della ferita. 
Sono giunto in tutti i casi a frenarle col pinzamento e colla ligatura, 
meno che nel soldato del 26° fanteria Pizzardo Adolfo ferito a Sidi 
Garba alla coscia sinistra. Egli aveva già presentato sulla nave ospe- 
dale fuoruscita di sangue, che fu ritenuta di origine venosa e fu fa- 
cilmente arrestata colla compressione ed immobilizzazione della parte. 
Disgraziatamente però essa si ripetette in modo brusco e violento 
tre giorni gppo lo sbarco, di notte e mentre il paziente dormiva pro- 
fondamente; talchè quando diede l’allarme aveva perduto così gran 
copia di sangue che a nulla valsero le pronte cure apprestate dal 
medico di guardia, nè tampoco il mio intervento ed il pinzamento 
in sito del vaso sanguinante, ch'era un ramo profondo dell'arteria fe- 
morale. La mancanza in questo caso di un ematoma e d’altra parte 
la setticità del focolaio mi distolsero dal procedere subito dopo lo 
sbarco alla ricerca della fonte dell’emorragia. Fatalità volle che avessi 
da fare con un individuo che si dava poco conto del pericolo e che male 
tollerava la rigorosa immobilizzazione prescrittagli, e per giunta che il 
ridestarsi dell’emorragia si fosse avverato di notte e durante il sonno. 

Anche molte delle ferite complicate a frattura sono decorse con 
una minima reazione locale, in modo che, praticata la prima medi- 
catura ed immobilizzata convenientemente la parte, le ferite si sono 
chiuse in tempo relativamente breve senza alcuna alterazione della 
funzionalità. La guarigione fu favorita, oltrechè dal riposo assoluto, 
dalla poca frequenza della rinnovazione della medicatura; ed io ho 
visto con siffatto trattamento simili fretture guarire più presto e meglio 
che le fratture semplici. Ciò forse è dipeso dal fatto che in esse lo 
spostamento è stato per lo più modico e quindi modico il mancato 
contatto dei frammenti; che inoltre la contrazione muscolare si è di- 
mostrata certamente meno considerevole di quella che s'incontra nella 
pratica civile e che anche la tumefazione dell'arto è stata meno ac- 
centuata in rapporto alla minore reazione delle parti molli. Aggiun- 
gasi a tutto questo la considerazione che nelle fratture per arma da 
fuoco la distruzione del periostio è minore che nelle fratture semplici, 
per cui la loro consolidazione è più rapida. 

Molte volte la benigrità rilevata in primo tempo è stata solo ap- 
parente e transitoria; e ciò spiega i pronostici eccessivamente rosei 
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cui si sono lasciati andare i medici delle formazioni sanitarie avan- 
zate, A prescindere che la radiografia ha spesso rivelati guasti di gran 
lunga superiori a quelli che il semplice esame clini.o aveva fatto in- 
travedere, l'andamento della ferita ha non di rado assunto col passare 
del tempo un decorso assai più grave specialmente a causa della insorta 
infezione, sia che questa fosse stata determinata dalla persistenza nel 
focolaio di frattura di corpi estranei già inquinati, sia che fosse do- 
vuta alla mancanza di una prima medicatura od al cattivo trattamento 
della lesione sul campo di battaglia. Quante di queste infezioni infatti 
sono state la conseguenza o di una manovra di esplorazione e di ri- 
cerca, o di un tamponamento intempestivo del tragitto, o di una in- 
sufficiente e difettosa immobilizzazione della parte! Or bene soltanto 
chi ha dovuto curare queste ferite infette in secondo tempo negli 
ospedali territoriali può attestare quanto esse siano di lunga durata 
e quale dose richiedano di esperienza, di buon senso e sopratutto di 
pazienza. 

È impossibile concepire la stranezza e la estensione dei guasti 
riscontrati in dette fratture. Le più semplici sono state quelle per 
contatto senza schegge libere, in cui, evitata la infezione, la guari- 
gione è stata rapida e completa. Hanno seguito per gravità le frat- 
ture a doccia e le perforanti; e sia nelle une che nelle altre la ri- 
parazione non si è raggiunta se non quando tutte le schegge libere 
sono state eliminate od artificialmente o colla suppurazione od incluse 
nel tessuto di nuova formazione. Le più rimarchevoli sono state le 
fratture comminute e specialmente quelle con molteplici ed estesi 
scheggiamenti indicanti un vero scoppio dell'osso. Ho visto ossa lunghe 
spaccate per metà nella loro diafisi; altre con i monconi terminanti 
a punta ed in parte scoperti e necrosati; altre con i frammenti in- 
<uneati, 0 più o meno accavallati, o variamente spostati e divaricati; 
altre spezzate in due punti con il frammento intermedio disposto tra- 
sversalmente tra i due distali; altre infine ridotte in frantumi colle 
schegge proiettate nello spessore delle carni e con perdite di sostanza 
cospicue ed irreparabili. In questa ultima varietà mi è occorso avver- 
tire palpando la sensazione particolarissima come se l’arto fosse in 
certo modo disossato per un tratto di vari centimetri. 

Qualunque si fosse intanto l'entità dei guasti sia delle ossa che 
delle parti molli, la condotta generale cui io mi sono strettamente 
attenuto, è stata quella di non lasciarmi in primo tempo indurre ad 
interventi importanti e specialmente ad atti demolitivi. L'esperienza 
infatti aveva dimostrato: a) che queste lesioni, come tutte le altre, 
guarivano per lo più bene, anche se s'infettavano; 2) che in esse 
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meglio era intervenire secondariamente, quando i tessuti comunque 
offesi nella loro continuità e contiguità avevano ripreso il loro vigore 
e si erano liberati dai turbamenti immediati del trauma; c) che infine 
gli atti operativi eventualmente necessari si compivano meglio negli 
ospedali territoriali che in un ospedale da campo, più che per qualsiasi 
altra considerazione di ambiente e di calma, per il fatto che il primo 
aspetto della lesione poteva portare ad erronei giudizi sulla realtà dei 
guasti. Anche quando esistevano lesioni di grossi rami arteriosi, io mi 
sono limitato, come ho detto, alla emostasia o nel focolaio della ferita 
od al luogo di elezione, convinto che non ne sarebbero derivati grandi 
disturbi nutritivi e che se pur fosse sopraggiunta la cangrena da in- 
terrotto circolo, la porzione di arto da questa condannata alla demo- 
lizione sarebbe stata sempre minore di quella che si sarebbe dovuta 
sacrificare operando in primo tempo. 

Così anche la chirurgia degli urti, la più importante per il chirurgo 
in campagna e che assorbiva un tempo tutta la prodigiosa attività 
dei Desault, dei Pirogoff e dei Larrey, è divenuta oggidi eminente- 
mente conservatrice. Le resezioni epifisarie non hanno rappresentato 
nelle ultime guerre che un ricordo storico e l’amputazione non sì è 
imposta in primo tempo se non in via eccezionale, quando cioè i 
guasti addirittura spaventevoli erano resi più gravi da un fatale com-. 
plesso di, altre circostanze sfavorevoli. La prudenza poi ha consigliato 
di diffidare sempre in questi interventi di necessità dell’asepsi del 
campo operatorio e della resistenza dell'organismo, e quindi ha imposto 
come massima di non chiudere mai completamente le ferite operatorie, 
ma di drenarle. I trasgressori di questo precetto hanno pagato ama- 
ramente il fio della loro imprudenza o col vedersi obbligati ad una 
nuova demolizione, o — peggio ancora — col vedere miseramente 
soccombere il loro operato. 

La prova più convincente della convenienza dell'astensione sul 
campo di battaglia è data dal numero veramente esiguo di amputa- 
zioni che si sono praticate in secondo tempo negli ospedali territo- 
riali. Fra i tanti feriti degli arti che sono capitati sotto le mie cure, 
uno solo — il povero Costa Emilio del 1° alpini — dovette essere mu- 
tilato. Dopo una lunga lotta contro le insidie di una grave infezione, 
un’osteo-mielite tormentosa ne minava l’esistenza in guisa da obbli- 
gare alla demolizione dell'arto. Del rimanente le risorse dell'organismo 
si sono dimostrate così grandi da non far mai disperare delle sorti del 
ferito, purchè questo fosse stato curato con assiduità ed intelligenza. 

Ho sempre proceduto — quando l’intervenire non implicava peri- 
colo alcuno — alla rimozione delle schegge ossee mobili, per la ra- 


276 INSEGNAMENTI CHIRURGICI RICAVATI DALLE ULTIME GUERRE, ECC. 


gione ch’esse in focolai i quali difficilmente si mantengono asetticì 
rappresentano un continuo pericolo. Per le schegge più grandi e non 
perfettamente distaccate le quali sì mantenevano giustapposte all'osso 
in guisa da far sperare l’attecchimento, la conservazione è stata la 
norma. Solo in tal guisa ho potuto ottenere che segmenti di arto or- 
ribilmente deturpati conservassero la loro forma e direzione ed ho 
potuto in parte evitare quegli accorciamenti cospicui più facili a pre- 
venire che a correggere. Anche quando necessità ha voluto che si 
addivenisse in seguito all’ablazione di dette schegge, l’averla procra- 
stinata è stato sempre di giovamento, perchè la loro presenza è 
valsa ad eccitare il potere osteoplastico del periostio ad esse tuttora 
aderente. . 

Questo mi ha detto l’esperienza, la quale mi ha anche insegnato a 
non fare affidamento alcuno sulle suture ossee per la regolarizzazione 
dei frammenti, perchè quelle in focolai già infetti od in via d’infet- 
tarsi, anzichè concorrere al buon andamento della ferita, hanno con- 
tribuito a favorirne od a prolungarne la suppurazione. Nessuna cura 
invece è stata mai soverchia per il conseguimento di una buona ri- 
duzione e contenzione della frattura, ciò che in feriti condannati a 
frequenti spostamenti e bene spesso a trasporti lunghi e malagevoli, 
‘ha avuto il merito di ovviare in gran parte agli scuotimenti dei fo- 
colai ossei, al dissociarsi di fessure e di schegge ed al trasformarsi 
delle fratture incomplete in fratture complete. Inoltre un buono ap- 
parecchio d’immobilizzazione è valso il più delle volte ad evitare 
qualsiasi complicazione; e va data lode ai colleghi dell’esercito e 
della marina, i quali avendo compreso che il loro còmpito precipuo 
in campagna era appunto quello di costruire ed improvvisare di tali 
apparecchi, si sono addimostrati in ciò espertissimi. I bendaggi amo- 
vibili sono stati riconosciuti preferibili agli inamovibili, perchè, oltre 
ad assicurare la riduzione e contenzione dei frammenti, hanno per- 
messo di eseguire le necessarie medicazioni con tutte le garanzie del- 
l’asepsi. Nelle fratture degli arti inferiori con grandi spostamenti ho 
ritenuto indispensabile l'estensione permanente con pesi. 

Le fratture articolari, specialmente se accompagnate ad ampie di- 
struzioni delle parti molli, si sono dimostrate in genere più gravi di 
quelle delle diafisi, e ciò per la difficoltà di poter ridurre e mante- 
nere ridotti i frammenti, sopratutto allorchè la frattura era commi- 
nuta. L'esito migliore che ho potuto conseguire è stata l’anchilosi in 
buona posizione, tutto al più con limitati movimenti. Quando il fo- 
colaio di frattura si è infettato, la gravità è divenuta massima e la 
durata della malattia assai lunga; tuttavia non sono dovuto mai ri- 
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correre all’amputazione, essendo stati sempre sufficienti i pronti e 
generosi sbrigliamenti, talora delle vere artrotomie con drenaggio 
tubulare ben diretto e ben sorvegliato. Nelle ferite articolari a fondo 
cieco ho sempre avuto premura di estrarre il proiettile e gli altri 
corpi estranei, — vi fosse, o pur no, suppurazione —, e ciò per allon- 
tanare ogni cagione di sofferenza, e più di tutto per facilitare il ri- 
pristinamento della funzionalità della parte. 


* 
* * 


Incalcolabili sono stati i vantaggi che nella diagnosi e nella cura 
di tutte le ferite d’arma du fuoco ha resi la radiografia. Possiamo 
dire che più che alla nostra abilità clinica ed operatoria dobbiamo 
ad essa i favorevoli risultati. Mercè i perfezionamenti che ha oggidìi 
raggiunti e mercè la facilità e precisione con cui viene usata, i suoi 
clichés meravigliosi ci hanro rivelate le più piccole fenditure e scheg- 
giature delle ossa come i minimi spostamenti e le più lievi defor- 
mità di esse, e ci hanno permesso eziandio di rintracciare in ogni sito 
ed in ogni tempo i proiettili e le loro particelle, rivelandocene i tra- 
gitti più strani ed illuminandoci sulle sindromi morbose più com- 
plesse. Ai vantaggi diagnostici si sono aggiunti quelli terapeutici. 
La radiografia ci ha infatti indicata la condotta da tenere nella cura 
di molti dei nostri feriti; ci ha detto quando un proiettile poteva, 
o pur no, essere estratto impunemente; quando la sua estrazione era, 
o pur no, indispensabile per dar fine a delle sofferenze, o per non 
compromettere funzioni vitali, o per arrestare una suppurazione in- 
terminabile; essa ci ha appreso la impossibilità, al pari che la inuti- 
lità, di portar via quel semenzaio di particelle metalliche che sotto 
forma di macchioline bianco-scure caratteristiche si sono rilevate in 
molti clichés e che incluse nella spessezza dei tessuti lungo tutto il 
tragitto del proiettile sono state sempre così ben tollerate. 

Nè ciò basta, chè della radiografia mi sono io più volte servito 
per misurare il grado di debilitamento funzionale di un'articolazione. 
Risultando infatti questo dalla disposizione delle superfici articolari 
nelle varie pose dell’arto, le prove radiografiche prese nei due atteg- 
giamenti estremi di un movimento, mi hanno permesso in molti casi, 
dal punto di vista medico-legale, dedurre quanto della menomata 
funzione era la conseguenza di un ostacolo meccanico e quanto era 
dovuto ad uno stato di contrattura riflessa o volontaria dei muscoli; 
e mi hanno in tal guisa spianata la via, oltrechè a fissare il pronostico, 
a stabilire anche le indicazioni del trattamento per una eventuale cor- 
rezione del difetto funzionale. 
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Agli stessi intenti ha risposto assai efficacemente l'elettricità. Essa 
invero coi suoi esami sistematicamente fatti ci ha sempre indicato 
in quali casì le alterazioni nervose consecutive ai traumatismi di cui 
ci occupiamo erano l’espressione di quelle semplici nevriti periferiche 
dovute all’alterazione dei filetti e delle terminazioni nervose della 
regione ferita, ed in quali altri invece erano la conseguenza di le. 
sioni dirette dei tronchi nervosi per compressione dei medesimi, od 
impigliamento di essi in un callo, o sezione parziale o totale. Ché nel 
primo caso sì è riscontrata all'esame una semplice diminuzione della 
eccitabilità faradica e galvanica, e nel secondo si è rinvenuta per 
giunta una inversione della formula. Conseguentemente cambiava il 
pronostico, lieto in quel riscontro, grave in questo; e cambiava an- 
che il trattamento curativo il quale nel primo evento riducevasi a 
delle sedute quotidiane e prolungate (da 80 a 50 minuti) di corrente 
continua ad alta intensità (il massimo tollerato) sull’arto intero, al- 
ternate con brevi sedute (di 10 a 15 minuti) di corrente interrotta 
sui muscoli più compromessi; nel secondo evento invece reclamava 
l’opera chirurgica precoce (sutura dei nervi sezionati — asportazione 
di schegge — liberazione del tronco nervoso dal callo osseo o dal 
tessuto fibroso impiglianti o dall'ematoma comprimente), nella speranza 
di ottenere una restaurazione per lo meno parziale della funzionalità 
nervosa. Ripetendo infine detti esami, si sono potute constatare le 
modificazioni che col trattamento si avveravano nelle reazioni, e sì è - 
per conseguenza potuto dedurre quanto nella lesione era di già defi. 
nitivo e quanto ancora suscettibile di miglioramento e quindi abbi. 
sognevole di ulteriori cure. 


* 
* * 


Il succedersi 0, per dir meglio, il coincidere della guerra italo- 
turca colla micidiale guerra-balcanica, se dal lato umanitario ha co- 
stituito una calamità grandissima, è stata invece per la chirurgia di 
guerra una fortunata combinazione, in quanto che ha permesso di 
definire molte importanti questioni che non avevano avuto dalla 
guerra manciurica una completa soluzione, nè potevano averla da una 
guerra coloniale, come la nostra, combattuta con direttive tattiche e 
con mezzi logistici speciali. 

In primo luogo si è da tutti riconosciuto il giusto valore da as- 
segnare all’azione vulnerante del fucile di piccolo calibro. Si è in- 
fatti dimostrato che esso merita il nome di umanitario non perchè 
genera un numero minore di feriti (chè questo anzi è maggiore per 
la rapidità del tiro, per la penetrazione possibile di parecchi indi- 
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vidui, per il più esteso raggio di azione e per il più copioso muni-- 
zionamento), nè perchè dà un numero minore di morti (chè questo- 
anzi è risultato più grande a causa dell’emorragie immediate, delle 
ferite multiple nello stesso individuo, di quelle con effetti esplosivi 
e delle viscerali gravi); merita bensì questo nome per il fatto che le 
sue ferite, se non uccidono, guariscono con più facilità e prestezza, 
donde da una parte un per cento di morti e di feriti più cospicuo e 
dall'altra un per cento di guarigioni più rilevante. Si sono stabilite 
anche le differenze tra l’azione della palla cilindro ogivale e quella 
a punta molto usata dai turchi. Si è notato che quest’ultima, essendo 
meno stabile sulla sua traiettoria, tende a rotare attorno al suo asse 
trasversale tosto che incontra una resistenza, per cui colpisce il ber- 
saglio non più colla sua punta ma obliquamente o di traverso. Per 
tale meccanismo si sono avuti orifizii e tragitti assai più grandi; e, se 
pur le lesioni ossee sono risultate meno gravi, più frequente è stata 
per altro l'infezione del focolaio. 

Quanto alle ferite di artiglieria, si è anzitutto ancora una volta 
assodato ch’esse per numero sono di molto inferiori a quelle di fucile 
e che se pur si deve ammetterne nelle ultime guerre un aumento, è 
tuttavia esagerata l’asserzione di aleuni osservatori che cioè il numero 
loro sia divenuto tale da eguagliare e persino da superare quello 
delle ferite di fucile. Ed invero se durante la guerra balcanica in 
aleuni reparti turchi, come ha riferito il Lecombe, la proporzione 
delle prime ferite ha raggiunto talora il 90 p. 100, ciò deve ritenersi 
un fatto eccezionale dovuto assai probabilmente alla circostanza che 
detti reparti per schivare ad un dato momento la lotta a breve di- 
stanza hanno subito inaspettatamente gli effetti più micidiali del can- 
none. Episodii consimili si saranno senza dubbio verificati tra le orde 
arabo-turche durante la guerra libica. 

Nè meno concludenti sono state le osservazioni circa il potere vul- 
nerante dei proiettili di artiglieria. Tutti infatti hanno riconosciuto 
che le ferite prodotte sia da palle di shrapnell che da schegge di 
granata sono delle ferite assai gravi che lacerano le carni, frattu- 
rano comminutamente le ossa, squarciano l’addome, il torace ed il 
cranio. I risultati loro immediati sono deplorevoli, e le conseguenze 
tardive sono parimenti molto più gravi di quelle delle ferite da pic- 
cole palle di fucile. 

Nella guerra italo-turca, come in quella balcanica, rarissime sono 
state le ferite d'armi bianche, e si è per lo più trattato di ferite di 
sciabola. Si è quindi da tutti ritenuto che la terribile sciabola-baio- 
netta, lama corta e larga, pungente e doppiamente tagliente e che pure 
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fu assai sovente utilizzata nell’una e nell'altra campagna, non lasciasse 
alle sue vittime il tempo di giungere ai luoghi di cura, Il soldato turco 
ha fin troppo conservato il terrore di quest'arma speciale sia italiana 
che serba o bulgara. 

Una varietà di ferite tutto affatto moderne è stata quella delle 
ferite provocate dalle bombe lanciate dagli aeroplani; ma essendo 
queste bombe ripiene di palle di shrapnell, le ferite rassomigliavano 
in genere a quelle di artiglieria. 

Il precetto per lo innanzi universalmente proclamato che cioè « la 
prima medicatura decide della sorte del ferito » ha trovato la più alta 
e completa esplicazione nell'altro che « quali si siano la natura e 
l'entità della ferita, è condizione essenziale per il buon andamento di 
essa la pronta disinfezione sua e dei suoi dintorni colla tintura di iodio 
e la medicazione consecutiva con materiale asettico protettivo ». È 
risultato infatti che quegli eserciti i quali, come il nostro e l’ellenico, 
hanno presentato una buona organizzazione del servizio sanitario, 
hanno vista la mortalità delle ferite ridotta a minime proporzioni; 
quegli altri invece che, come il serbo, il bulgaro e specialmente il 
turco, hanno disposto di un servizio sanitario affatto rudimentario ed 
insufliciente, hanno subìta una mortalità cospicua a causa dei processi 
suppurativi interminabili, del tetano, dei flemmoni gassosi e di al- 
trettali complicazioni. Si è quindi riaffermato che la lotta contro la 
infezione è l'obbiettivo più importante del primo momento e che tutti 
i medici militari debbono essere istruiti sul trattamento razionale 
delle ferite; come si è altamente deplorato l’impiego d’infermieri vo- 
lontarii non a sufficienza preparati, mentre sì è riconosciuta l’impor- 
tanza per un'armata di disporre in guerra di un numero bastevole 
d’infermieri di professione bene istruiti sin dal tempo di pace. Infine 
si è constatato quanto sia utile che ogni combattente porti con sè 
un pacchetto di medicazione con cui poter ricoprire immediatamente 
le proprie lesioni. Da una piccola inchiesta che ho fatto al riguardo 
trai feriti ricoverati all'ospedale militare di Napoli, ho desunto che 
oltre la metà non avevano fatto uso di detto pacchetto, perchè o ne 
erano sforniti, od, avendolo, non lo sapevano usare, o non ne apprez- 
zavano convenientemente il valore. Presso i Greci invece ne fu fatto 
un uso sistematico, essendo state le truppe in precedenza ammaestrate 
ed incoraggiate a servirsene. Perchè esso meglio risponda allo scopo 
si è da tutti unanimamente convenuto di costruirlo in guisa che il 
materiale in esso compreso, oltre ad essere bastevole per coprire due 
ferite, possa essere spiegato ed applicato con facilità da chiunque senza 
tema che s'inquini, quale si sia lo stato delle mani di chi l’adopera. 
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Bene accetta del pari è stata la proposta del dottor Antoniu di do- 
tare in tempo di guerra tutto il personale sanitario regoiamentare di 
tintura di iodio contenuta in una bottiglina contagocce dopo avere 
ad esso impartite le istruzioni sul modo di usarla. 

Ma non di queste sole conclusioni, le quali d'altronde non sono che 
semplici ribadimenti di quelle ricavate dalla campagna manciurica, 
si è tenuta paga la chirurgia di guerra. Ben altri problemi di altis- 
sima importanza sono stati da essa, in occasione delle ultime campagne, 
proposti e dibattuti. La discussione più animata sì è avuta circa il 
modo come regolare la intensità dell’ evacuazioni dopo una grande 
battaglia. Due correnti contrarie si sono affermate in proposito. La 
prima è rappresentata da coloro, i quali cousiderando che ai feriti 
in genere riesce di grande sollievo e vantaggio l'essere curati lungi 
dalle operazioni militari ed in un ambiente veramente ospedaliero, 
hanno consigliato gli sgomberi in massa, eseguiti nel più breve tempo 
possibile. « Riflettete » essi dicono «a quanto è successo nella guerra 
« manciurica, nonchè in quella marocchina, libica e balcanica. L’eva- 
< cuazioni totali furono la regola, fatte per lo più in condizioni di 
< trasporto eccezionalmente disagiate; eppure esse non hanno in modo 
< sensibile aggravato il pronostico delle ferite. Le cifre dei decessi 
«furono minime, ed in complesso le sofferenze dei pazienti furono 
« compensate dal genere delle cure che li attendevano negli ospedali 
<« di riserva e dalla calma ristoratrice che ivi trovavano ». 

Contro questa concezione semplicissima si sono scagliati iuvece i 
seguaci dell'altra corrente, a capo dei quali è il Delorme che dava, 
or non è molto, il grido di allarme in seno all'Accademia di Medi- 
cina di Parigi. « Sono delle evacuazioni massive » diceva l’'eminente 
chirurgo « senza temperamenti, precipitate e precedute dalle medi- 
< cazioni a tanto all’ora; sono vere concezioni amministrative, in cui 
« vi è molto meccanismo e poca pietà ». 

Posta nei termini suindicati, la quistione darà sempre appiglio a 
controversie. Non si potrà infatti da nessuno disconoscere che vi sono 
delle ferite, come le cavitarie, le quali richiedono di essere assolu- 
tamente curate sul posto, perchè il trasporto a distanza, comunque 
eseguito, riesce loro dannoso. D'altronde è parimenti da tutti riconosciuto 
che, se in questa sorte di feriti occorre intervenire, l'intervento perchè 
sia efficace dev'essere precoce; or bene, questa condizione, dirò così 
indispensabile, verrebbe a mancare qualora sì aspetti che i feriti siano 
giunti nella zona delle retrovie. Nè l’ospitalizzazione è necessaria sulo 
per l'intervento primitivo, ma essa è ancora richiesta per le cure con- 
secutive, perchè occorre sorvegliare le ferite in parola, evitarne l’in- 
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fezione esogena, intervenire all'occorrenza qualora insorga una com- 
plicazione. 

Vi è poi un altro genere di feriti i quali, pur potendo essere 
assoggettati al trasporto, richiedono che questo sia il più breve pos- 
sibile e sia fatto coi mezzi più acconci. Tali sono i feriti degli arti. 
Si ricordano purtroppo con orrore i deplorevoli risultati che per tali 
lesioni si sono avuti in quelle battaglie in cui le necessità belliche 
hanno richiesta l'evacuazione ad oltranza con mezzi improvvisati; e 
di siffatti dolorosi esperimenti io sono stato in Libia più volte spet- 
tatore, e confesso che solo la necessità impellente di sottrarre al più 
presto i nostri feriti alle turpi violenze di un nemico feroce e sel. 
vaggio poteva frenare le gravi ribellioni del caore. 

Guardiamo ora il rovescio della medaglia, consideriamo cioè i van- 
taggi delle evacuazioni in massa. Li abbiamo sperimentati noi nella 
guerra libica, come li hanno sperimentati gli eserciti alleati nella 
guerra balcanica. Essi sono stati incalcolabili ed hanno compensato 
largamente gl’inconvenienti contrapposti. I feriti vi si attaccavano 
come ad unica ancora di salvezza, e non a torto, perchè, mercè loro, 
sfuggivano ai due più terribili nemici: l'ingombro, fonte costante 
d'infezione, e la grande depressione morale che annienta qualsiasi re- 
sistenza organica. 

Io quindi, con tutto il rispetto dovuto al prof. Delorme ed ai suoi 
seguaci, propendo per i trasporti in massa eseguiti al più presto possibile, 
però a due condizioni imprescindibili : la prima, cioè, che al trasporto 
immediato siano sottratti i feriti con lesioni cavitarie; la seconda, 
che ogni esercito disponga sin dal tempo di pace di mezzi di tra- 
sporto, i quali per qualità e quantità rispondano allo scopo. 

Molti ancora sostengono che la ospitalizzazione così come occorre 
per i feriti al capo od al petto od all’addome, sia irrealizzabile date 
le circostanze di tempo, di luogo, di materiale e di personale, di cui 
si dispone in prima linea. Ma io non divido il pessimismo di costoro, 
e mì permetto d’insistere ancora una volta sulla possibilità di per- 
fezionare la nostra organizzazione sanitaria di campagna in guisa da 
rendere realizzabile ciò che oggi sembra un'utopia. I mezzi non man- 
cano; è quistione di volersene provvedere e di sapersene servire e so- 
pratutto di approntarli sin dal tempo di pace. Già qualche nazione 
è sulla buona via, e non occorre che proseguire e non arrestarsi nei 
perfezionamenti. La Francia, p. es., ha le così dette ambulanze im- 
mobilizzate che sin dal 1910 hanno sostituito gli antichi ospedali da 
campo e che posseggono un personale ed un materiale ospedaliero 
nonchè chirurgico sufficiente perchè vi si possano non solo operare i 
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feriti cavitarii, ma, ciò che più importa, assicurare loro le cure con- 
secutive. Basta adunque moltiplicare queste ambulanze, perfezionarle 
ancora un poco completandone se è il caso il caricamento e renden- 
done possibile e facile il rifornimento. 

Più vitale è ancora la seconda delle condizioni da me poste, quella 
cioè riguardante i trasporti. Non si può rimanere più sordi alle voci 
di protesta e d’indignazione che d’ogni parte si sono levate durante 
le ultime campagne contro l’insufticienza e la improprietà dei mezzi 
usati a tale scopo. Ad essi sono state attribuite in massima parte le 
complicazioni che hanno accompagnate le ferite; e Fraenkel ha per- 
sino parlato di una elevazione termica segnante 40°, 41°, Nè ciò deve 
meravigliare quando sì pensi che tutti i poveri infortunati, qualunque 
sì fosse la loro lesione, venivano assoggettati a trasporti di centinaia 
e centinaia di chilometri su carri improvvisati, male costruiti e male 
attrezzati. Altri mezzi adunque occorrono, altra preparazione, Nè è 
da attendersi che le vie ferrate od acquatiche siano sempre a così brevi 
distanze dai luoghi dei combattimenti da permettere il carico dei fe- 
riti sui treni o sulle navi ospedali servendosi del semplice trasporto 
a mano o con barelle. 

Unica risorsa da tutti oggidi riconosciuta rispondente allo scopo 
è quella dello impiego delle vetture automobili requisite sino dal 
tempo di pace ed adattate secondo le ingegnose proposte fatte dagli 
studiosi dell'argomento, Tali mezzi di trasporto avrebbero, oltre il 
vantaggio della rapidità e del conforto, l’altro di non ingombrare le 
colonne, potendo essere relegati al posto di quelli della sussistenza, 
donde, stante la loro velocità, sì porterebbero agevolmente là dove 
si dovrebbero utilizzare. In Libia noi ci siamo serviti, a guerra inol- 
trata, dei camions disponibili, i quali resero dei vantaggi inestima- 
bili. Ma i camions, se si prestano bene per il trasporto del materiale, 
non rappresentano che un cattivo ripiego per il trasporto dei feriti e 
malati. Inoltre durante il periodo attivo della campagna essi non po- 
tranno per lo più essere messi che in guisa assai limitata ed aleatoria 
a disposizione del servizio sanitario, dovendo rispondere ai bisogni 
più impellenti. 

Bisognava quindi cercare mezzi più convenienti e più pratici e si 
è ricorso perciò alle numerose vetture automobili da passeggio e del 
turismo. La difficoltà da superare era quella di adattare le loro car- 
rozze ordinarie con un dispositivo speciale capace di ricevere dei feriti 
coricati, pur servendosi come materiale di attrezzamento, di quello 
che si può trovare dapertutto ed utilizzando specialmente il materiale 
sanitario ordinario. Esperimenti di questo genere sono stati fatti su 
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vasta scala da varie nazioni, e dalle relazioni compilate al riguardo 
risulta che essi sono riusciti soddisfacenti. 

Queste vetture automobili attrezzate non serviranno certamente per 
gli sgomberi a grandi distanze, i quali non possono essere altrimenti 
eseguiti che su strade ferrate e per vie acquee. Serviranno invece per 
fare i percorsi più o meno lunghi su strade rotabili sia per il tra- 
sporto dei malati e feriti dai primi luoghi di cura agli ospedali avan- 
zati, com’anche per il trasporto di essi da queste formazioni sanitarie 
ai treni od alle navi ospedali. In tali casi il treno automobilistico 
del tipo sopradescritto sarà per comodità e celerità di gran lunga su- 
periore ai trasporti animali e potrà anche rimpiazzare i treni ospedali 
in quei luoghi in cui mancano le ferrovie. 

Resta a stabilire quali e quanti sarebbero i feriti che dovrebbero 
essere caricati su queste vetture automobili. A tal uopo occorre avere 
presenti le idee che regolano oggidi l’importante servizio degli sgom- 
beri, idee basate sulle necessità militari e sui dati tecnici. Astrazione 
fatta dagli uomini leggerissimamente feriti che dopo la medicatura 
possono immediatamente riprendere il loro posto tra le file combat- 
tenti, l’esperienza ha dimostrato che su 100 feriti vi siano 25 intra- 
sportabili, i quali, giusta le idee sopra esposte, avrebbero bisogno di 
essere ospitalizzati sul posto o nelle vicinanze immediate mercè tra» 
sporti a braccia o con barelle: 75 trasportabili, ma questi a loro volta 
si dividerebbero in due categorie: i non evacuabili e gli evacuabili. 
Questi ultimi al numero di 25 p. 000 potrebbero, anzi dovrebbero, al più 
presto possibile con qualunque genere di trasporto essere diretti alla 
prossima stazione ferroviaria od al più vicino luogo d’imbarco, e di 
lì inviati agli ospedali territoriali. Resterebbero i non evacuabili al 
numero di 50 p. 100 rappresentati da feriti gravi che reclamano cure 
chirurgiche metodiche e continue e che perciò, sep ossono sopportare un 
trasporto ben fatto di qualche diecina di chilometri, non possono es- 
sere esposti impunemente a centinaia di chilometri di viaggio. Sareb- 
bero questi feriti adunque che a preferenza si avvantaggerebbero delle 
vetture automobili attrezzate, sulle quali caricati nelle condizioni più 
favorevoli sarebbero inviati verso i centri ospedalieri prossimiori. 
Quivi verrebbero loro apprestate le cure più urgenti, rinnovate al- 
l'occorrenza le medicature, accomodati o rifatti gli apparecchi immo- 
bilizzanti e via dicendo. Soltanto dopo questa sosta più o meno lunga 
secondo le circostanze, essi sarebbero, colla calma ed il metodo in- 
dispensabili, trasportati dai treni di sgombero verso gli ospedali 
territoriali. 


CLINICA CHIRURGICA GENERALE DELLA R. UNIVERSITÀ DI TORINO 
diretta dal Prof. Sen. A. CARLE 


Nota sperimentale sulla legatura della vena cava inferiore per via endotoracica 
Pei dottori cap. med. Chironi Pietro e Giordano Giacinto, assistenti 


Avendo uno di noi eseguito sperimentalmente l'allacciatura della 
vena cava superiore per via endotoracica (1), impiegando sempre il 
metodo Meltzer Auer con l'apparecchio modificato dallo stesso Gior- 
dano (2), abbiamo praticato su sei cani e sa due conigli la legatura 
completa della vena cava inferiore nel torace, per constatare la qua- 
lità e la durata dei fenomeni letali che si producono in tali animali, 
tenendo in ispeciale considerazione sia la maggior facilità e rapidità 
dell'operazione, sia il minor traumatismo che si arreca operando in 
tal guisa, e ciò in confronto con l’esperienze di altri autori che pro- 
cedettero per via laparatomica. 

Già conosciamo, in seguito alle complete ricerche del Leotta (3), 
che, in casì di lesioni gravi della vena cava inferiore, la sua allac- 
ciàtura è ben tollerata se fatta nel tratto intermedio tra il confluente 
delle due vene iliache e lo sbocco delle emulgenti, mentre se l’allac- 
ciatura cade tra le due vene renali essa è solo tollerata nel 76 p. 100 
circa dei casi, ed infine è sempre mortale quando essa viene praticata 
bruscamente — ossia non preparata da una precedente stenosi, se- 
condo gli esperimenti fatti dal Purpura (4), — a qualunque livello 
venga eseguita, sempre per via addominale. Queste ultime esperienze 
sono in contraddizione con quelle del Raia (5), che sostiene di essere la 
legatura della vena cava inferiore ben tollerabile a qualunque altezza. 


(1) Giorpano G. — Esperienze sulla legatura della vena cava superiore per via 
endotoracica. — Giornale della R. Accademia di Medicina, vol. XVIII, Anno 1912 
(2) Ibem. — Apparecchio per la narcosi ad insufflazione intratracheale continua © per 


Ta narcosi con maschera ad iperpressione. — Comunicazione alla R. Accademia di Medi- 
cina, nella seduta del 16 maggio 1913. 

(3) LeortA. — Sulla legatura delle grandi vene del corpo. — Il Policlinico, Sezione 
Chirurgica, Fasc. 12, Anno 1912. 


(4) Pureura. — Sulla legatura della vena cava inferiore. — Studio sperimentale. — 
Memorie chirurgiche pubblicate in onore di E. Bottini. 
(3) Rara. — Legatura della vena cava inferiore. — Gazzetta Internazionale di 


Medicina pratica, Anno 1904. 
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Noi abbiamo proceduto nel modo seguente: previa iniezione da 
mezzo ad 1 centigrammo di morfina per ogni chilogrammo di peso 
dell'animale, abbiamo intubati e narcotizzati con etere quattro cani 
del peso medio di circa 12 chilogrammi. Fissatili sul fianco sinistro, 
abbiamo poscia praticato un taglio intercostale, che cada nel V o VI 
spazio di destra, della lunghezza di circa 10 centimetri. Divaricate 
le coste con un autodivaricatore e spostato il polmone con delle com- 
presse, appariva subito la vena cava inferiore con accollata alla sua 
faccia anteriore il nervo frenico, da cui veniva separata con parti- 
colare cura. Ad evitare inutili ripetizioni diremo che la legatura era 
praticata con un robusto laccio di seta, o subito sopra al diaframma, od 
iu vicinanza del pericardio, oppure nella posizione intermedia. 

Terminata l'allacciatura ed iperinsufflato il polmone, onde cac- 
ciare l’aria dal cavo pleurico, veniva ermeticamente chiuso il torace 
con la sutura. 

In media la durata totale dell'intervento era di circa 10 minuti primi. 

Subito dopo la legatura della cava inferiore compaiono notevoli 
aritmie con frequenza di respiro, che si fa molto superficiale. L’ani- 
male non si desta più dalla narcosi, non emette orina spontaneamente 
e muore in un periodo di tempo variabile da 15 minuti ad 1 ora: 
solo in un cane dopo 3 ore. 

I due conigli sono morti in circa 10 minuti primi, il che si com- 
prende facilmente data la loro minore resistenza. 

Infine su due cani gicvanissimi è stata praticata la legatura, 
senza che essi siano stati antecedentemente morfinizzati e con leg- 
giera narcosi eterea, vincendo gravi ostacoli per la loro irrequietezza 
e per la difficoltà dell’intubazione, allo scopo di comprovare quanto 
afferma il Reerink (1), cioè essere l'allacciatura brusca della vena cava 
inferiore, anche al disopra delle due vene renali compatibile con la 
vita « quando si scelgano animali giovani, si proceda asetticamente 
e sotto leggera eteronarcosi (senza morfina o cloroformio) ». 

In tutti i casi abbiamo praticato l'autopsia, oltre che per consta- 
tare se l'allacciatura non avesse ceduto, anche per esaminare gli or- 
gani addominali e toracici. In essi abbiamo inoltre eseguite iniezioni 
di sostanze coloranti da una delle vene femorali e riscontrato sem pre 
ostacolato il loro passaggio a livello della legatura, ed iniettate delle 
anastomosi soltanto qualche vena diaframmatica ed intercostale in- 
feriore. 


(1) Reerink, — Uebder die Wirkung der Caraunterbindunjen auf die Nieren. — 
Zentralb. fiir Chir., Anno 1908, n. 43, 


NOTA SPERIMENTALE, ECO. 287 


Il reperto necroscopico è stato il seguente: congestione e dilata- 
zione venosa di tutti i visceri addominali, specialmente dello sto- 
maco; fegato fortemente congesto ed indurito; nella milza chiazze 
emorragiche; i reni, mentre negli animali sopravvissuti poco tempo 
non presentavano che un'intensa cianosi, nel cane sopravissuto tre 
ore si presentavano aumentati di volume, di colorito bleu-ardesiaco, 
fortemente congesti, ed aperti, lasciavano fuoriuscire sangue nerastro, 
con accumulo di una scarsa quantità di sangue sotto la capsula, ed 
emorragia puntiformi nelle due sostanze corticale e midollare. La ve- 
scica generalmente vuota, nel cane sopravvissuto tre ore ne conteneva 
una scarsissima quantità fortemente albuminurica. 

Nè meno interessante era il reperto degli organi intratoracici, 
eguali in tutti i casi. I polmoni erano leggermente congesti e pic- 
coli pezzetti posti in acqua galleggiavano. Il cuore presentava l’orec- 
chietta destra piena di sangue nerastro, ed il ventricolo destro con- 
teneva sangue in scarsa quantità con pareti congeste; l’orecchietta 
sinistra, vuota ed accasciata, colpiva spesso pel suo colorito pallido, 
ed il ventricolo sinistro teneva anche poco sangue liquido e nerastro. 

Il cervello infine fu sempre riscontrato molto anemico. 

Il risultato di queste otto esperienze ci dimostra che la legatura 
intratoracica della vena cava inferiore è sempre mortale, e l’esito le- 
tale è ancora più rapido che nella legatura eseguita per via addomi- 
nale, al disotto del diaframma e al di sopra delle vene renali e so- 
praepatiche. Con tutta probabilità la morte non va tanto attribuita, 
come il Leotta afferma, all’insufficienza renale acuta ed epatica, quanto 
a disturbo meccanico circolatorio, più sensibile quanto più alta è la 
legatura, per la maggior quantità di sangue che viene sottratta dalla 
circolazione, non per la qualità del sangue stesso (delle vene renali, 
sopraepatiche, ecc.), ed eventualmente all’anemia cerebrale acuta, che 
costantemente abbiamo riscontrata. Infatti quando l’animale muore 
in un tempo così breve, come noi abbiamo osservato e come il Leotta 
stesso afferma, cioè da 1 a 3 ore, non pare probabile che la esclusione 
della funzione renale ed epatica possa essere molto efficace, quando 
sì pensi che tanto l’uomo quanto gli animali da esperimento privati 
completamente dei reni, possono sopravvivere perfino varî giorni, ed 
anche quando si sopprime la funzione epatica, deviando la corrente 
sanguigna portale, la morte sopravviene dopo vario tempo e non mai 
rapidamente. 

Le conclusioni poi del Reerink, che non concordano affatto con 
le nostre esperienze, ammettono come condizioni necessarie al suc- 
cesso alcuni fatti di cui @ priori riesce assai difficile ad apprezzarne 
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l importanza. Per ciò che riguarda l'asepsi, a parte che in qualsias: 
esperienza è noto che i risultati in tanto valgono in quanto l’ope 
razione è stata da ogni punto di vista praticata asetticamente, sta il 
fatto che non si comprende l’importanza di una eventuale infezione 
in animali che muoiono in poche ore; per quello che riguarda la 
giovinezza degli animali è noto che questa è condizione favorevole 
al ristabilirsi del circolo collaterale ed è per ciò sempre in questi 
che occorre sperimentare; e per quanto riguarda la morfina ed il clo- 
roformio, è certo che aggravano l’intossicazione, ma la loro impor- 
tanza ci sembra molto sproporzionata alla gravità dei fenomeni ed 
alla rapidità con cui la morte sopravviene. 

Noi concludiamo perciò che la maggiore gravità dei fenomeni do- 
vuti alla legatura della vena cava inferiore man mano che si avvi. 
cina al cuore, non è tanto dovuta all’esclusione della normale fun- 
zione dei varì organi che vengono compresi sotto la legatura (rene, 
fegato, ecc.) quanto all’accentuarsi del disturbo meccanico per la cor- 
rispondente diminuzione della massa sanguigna, che viene esclusa 
dalla circolazione, e secondariamente all’anemia cerebrale acuta. 


Torino, luglio 1915. 
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UN ANNO DI SERVIZIO CHIRURGICO NEL 16° OSPEDALE DA CAMPO IN 
MISURATA. — Rendiconto clinico del capitano medico Antonino Amenta. 


Comandato in Libia dopo la conclusione della pace ed arrivato nei primi del 
gennaio 1913 a Misurata, quando le operazioni di guerra erano da un pezzo ces- 
sate non potei prestare le mie cure che a qualche arabo ferito nei combattimenti 
dell’autunno, ed ancora sofferente per essi. 

Tuttavia essendo stato istituito poco dopo il trattato di pace un amdulatorio 
indigeni del quale mi venne affidata la direzione dal locale direttore di sanità 
ebbi agio di visitare e curare molte affezioni chirurgiche delle quali riferirò bre- 
vemente. 

L’ambulatorio indigeni di Misurata messo ultimamente in ottimi locali e prov- 
visto ampiamente di materiale chirurgico a cura di questo ufticio degli affari ci- 
vili è stato sempre molto frequentato dagli indigeni arabi ed ebrei, e vi hanno 
successivamente prestato servizio ottimo i tenenti medici Graziola, Guerra e 
Bottari. 

Per dare un'idea delle malattie curatevi riporterò il seguente specchietto de- 
sunto dalla statistica dell'anno 1913. 


MOIO MIohe:. è ona ia e Ra Riel o DE do da BRE 
Toi. ENI I rn ea ar i e dra 8208 
Id. ortalmitho.s al ao Liceo # E da SO 
Id. veneree e sifilifiche ps nola n uk we ‘merli 0706 


Id. cutanee’ CONtagiose .-> 0 w + è ea © + 0 a 18897 
Ja. traumatiche comuni! <.3 Sd * « x i aa do a © i 16008 
Td. ‘*r@vimaticherdì guelfa. < u x». + a ila 4 6 I 


Totale. . . 19458 


Fra le malattie mediche predominano i disturbi dell'apparato digerente ed or> 
gani annessi (gastriti, enteriti, ittero catarrale) dovuti alla cattiva ed incongrua 
alimentazione: dopo viene la malaria, specialmente fra gli indigeni di Taorga dove 
vi sono molte paludi e acquitrini; fra le chirurgiche: la tubercolare linfatica 
ed ossea; fra le oftalmiche: il tracoma diffusissimo con tutte le sue inevitabili 
conseguenze e complicazioni: ulceri croneali e leucomi antichi passati ad esiti in- 
sanabili. 

Fra le malattie veneree predomina la sifilide prima della nostra occupazione 
non mai curata e che qui assume l’importanza di vera piaga sociale perchè non 
tutti vengono a curarsi, e molti dopo che hanno subita la prima iniezione di ca- 
lomelano, non tornano più all'ambulatorio, per cui si moltiplicano i contagi. L’ul- 
cera venerea poi assume una speciale virulenza torse a causa del clima: tant'è 
vero che nei nostri soldati contagiati di essa, fu quasi sempre complicata ad ade- 
nite, e l’ulcera stentava a guarire nonostante le ripetute giornaliere medicazioni. 


419 — Giornale di medicina militare. — Fasc. IV. 
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Fra le malattie cutanee diffusissime sono la tigna e la scabbia, nonchè piaghe 
ed ulcere fagedeniche del tipo di quelle descritte recentemente dal dott. Mazzo- 
loni a Tripoli e dovute al bacillo fusieforme di Le Dante-Vincent (1). 

Quanto agli interventi chirurgici che potei eseguire tanto sugli indigeni bor- 
ghesi che militari (bianchi ed indigeni) colla valida assistenza dei tenenti medici 
Formiggini Manlio ed Oggero Cesare, furono molteplici sicchè ho stimato conve- 
niente riunirli nei seguenti quattro specchietti. 


A) OPERAZIONI SULLE OSSA ED ARTICOLAZIONI, 


Truppa Indigeni Totale 


CRERIOIOIDIO sl de a è Ra ha -_ 1 1 
{della gamba >. o +0 è ni | 
Amputazioni Ì _ LD) 6 
dell'avambraccio . +. +... . | 
I 3 
f medio-tatsòa +. + è sa è ve Î 
Disarticolazioni ’ scapolo-omerale . . . . . .. i 3 3 
del ginocchio . . . +. . è \ 
ET ) | 
( Ginocchio a 2 deo dl na I 
Resezioni. . . | i _ 2 2 
lconizi pae den ts 
Sequestrotomia . + - .. + + è + è sè è 2 6 8 
Resezione costale alla Estlinder. . +... . 1 7 1 
Raschiamenti (costole, gomito) . . . . . +... 1 9 3 
Osteorrafia ed innesto osseo, . . . . . 0. + è ZX 3 3 
Fratture (5 gamba, 1 clavicola) . . . . .. 4. 3 3 6 
\ coxofemorale . . . . ... +) 
Lussazione . . \ 1 1 2 
| scapolo omerale . . . . . . + 
Distorsione tibio tarsiche. . . . . +. +... | 6 _ 6 
Gonoemartro traumatico... ./ +0... +. è L, — 2 
Totale. . . i 16 27 43 


La craniotomia riguarda un arabo il quale accidentalmente ricevette un colpo 
di fucile (Martini) con solo foro di entrata in corrispondenza dell’arcata sopra- 
ciliare destra con fuoruscita di sostanza cerebrale ed emorragia. Benchè ferito poche 
ore prima arrivò al mio reparto in completa incoscienza, con emiplegia sinistra 


(1) A. MazzoLani — L'ulcera jdgedenica a Tripoli. — Policlinico, Sezione Pratica. 
Anno 1913, pag. ON6 e seg. 
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e contratture muscolari generalizzate a destra. Cloroformizzato il paziente ed al. 
largato il foro di entrata con il craniotomo Doyen, estrassi varie scheggie cra- 
niche infossate nella sostanza cerebrale, ed eseguii Ja emostasia dei vasi cutanei: 
però per quanto avessi sondata la ferita ed il suo tragitto anche col dito non 
riuscii a trovare il proiettile che si era incuneato profondamente nella base cra- 
nica. Zaffai la ferita con garza al iodoformio, dopo avere asportato tutti i cenci 
di sostanza cerebrale spappolati. Sviluppatasi la meningo-encefalite il ferito cessò 
di vivere dopo cinque giorni. L’autopsia dimostrò la perforazione del lobo fron- 
tale, del nucleo caudato e lenticolare e della capsula interna, mentre il proiettile 
{bossolo di fucile Martini) sì era arrestato contro l’osso occipitale. 

Delle cinque amputazioni della gamba, quattro furono eseguite per rettificare 
i monconi consecutivi alla caduta del piede per cangrena simmetrica delle estre- 
mità (malattia di Reynaud) casi che vennero da me riportati in altra pubblica- 
zione di questo giornale (1) ed ni quali devo aggiungerne un quinto recentemente 
‘osservato in persona di una bambina di quattro anni circa, da Zaviet che presen- 
tava cangrena e distacco completo del piede destro, per cui si dovette amputare 
la gamba al terzo inferiore. 

La 5° amputazione venne eseguita per artrocace del piede destro, per il quale 
si era tentata prima infruttuosamente la artrectomia. 

1a 6* amputazione all’avambraccio sinistro venne eseguita per ferita d’arma 
da fuoco con asportazione del 1° e 2° dito e consecutiva cangrena delle ossa 
del carpo e della mano. L’infermo proveniente da Sliten arrivò a noi dopo 
circa quattro mesi dalla lesione, nè fu possibile limitarsi alla disarticolazione 
del polso. 

Delle tre disarticolazioni, quella media tarsea (Chopart) fu eseguita in uno 
dei casi di cangrena asfittica, che ebbe anche amputata l’altra gamba: quella sca- 
polo-omerale per antica ferita d'arma da fuoco di grosso calibro con perdita del- 
l’avambraccio e semi fistolosi al braccio; quella del ginocchio per antica frattura 
somminutiva della tibia forse da ferita d’arma da fuoco, e con principio di can- 
crena. L’infermo dopo guarito fu provvisto di un apparecchio di protesi che gli 
permise di camminare comodamente. 

Delle due resezioni entrambe per csteosinovite tubercolare, quella del ginoc- 
chio venne eseguita col metodo Durante, e quella del gomito con incisione a baio- 
netta alla Ollier, 

Delle 8 sequestrotomie, 4 vennero eseguite sulla tibia per carie ossea antica: 
una sulla clavicola, una sull’omero, una sul cubito ed una sul mascellare infe- 
riore, tutte con esito favorevole. 

La resezione costale alla Estliinder venne operata in un soldato affetto da em» 
piema, consecutivo a tifo: le sue condizioni però erano talmente gravi che non 
potè vincere la grave adinamia in cui era caduto, e soccombette dopo alquanti 
giorni dall'operazione. 

Venne eseguita una sutura ossea del bordo alveolare del mascellare inferiore 
distaccato in seguito a trauma, con buon risultato: mentre non attecchi un in- 
nesto osseo praticato su i due monconi della tibia di un arabo affetto da frattura 
comminutiva e con perdita di un buon tratto id diafisi; per l'innesto avevo utilizzato 


(1) AMENTA. — Cangrena simmetrica delle estremità. — Giornale medicina mili- 
tare. Anno 1913, pag. 
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un pezzo di costola tolto colla resezione alla Estliinder suaccennata. Successivamente 
nello stesso individuo venne eseguita la sutura ossea del moncone centrale della 
tibia con quello periferico del perone resecato, ed il successo sarebbe stato buono, 
se l'arabo non avesse preferito, nella sua ignoranza tatale, di farsi curare dai suoi 
tabib. Delle lussazioni, l'una coxo-femorale in un soldato venne ridotta col metodo 
Desprez-Bigelow (estensione, abduzione e rotazione interna) e l’altra scapolo-ome- 
rale in un borghese italiano col metodo Kocker. 

In due casi di emartro traumatico del ginocchio ne venne eseguito lo svuota- 
mento mediante puntura col trequarti, e successivo lavaggio della cavità sino- 
viale con soluzione di siero fisiologico. 


Db) OPERAZIONI SUL TRONCO E ORGANI GENITALI. 


Troppa Indigeni Totale 


Laparatomio . + + +. è è. + è e n a 2 2 4 
Ernie ingulbali » è 2 * su 005 1 wa a È 5 16 21 
Ernie della: linea. alba . i... uan 1 —_ 1 
dessoni a: 2 ce, a elio i + 7 11 
Wieionenlis cdi pro Ila L'ad il 6 — 6 
Ectopia testicolare inguinale (Bassini) . . . . . . 1 c- 1 

Linfoadeniti inguinali e erurali . . . +. +... 118 2 12 
Id. qpiellari: co o ga a dia 4 _ 4 
Fimosi (congenite e veneree) . . . . +... è... 38 — 38 
Iniezioni endovenose di Salvarsan . . . . . . . 21 5 26 
Ascesal'e fiommoni.gravi: > > sala a a 11 _ ll 
Fistole anali (termo cauterio)... . . . 0... + 7 — rd 
Emorroidi,» » ‘eu è #04 e i de n a 3 1 4 
Ematocale tra uraatico.,. i... + e 0 è & Mac 1 = 1 
Operazioni ostetriche: estrazione cefalica . . . . _ 1 1 
TORRin. dc out 222 34 256 


Delle due laparatomie su indigeni una fu fatta in una donna di circa 85 anni 
di età per grosso cistoma ovarico che conteneva circa 12 chili di liquido denso 
verdastro di aspetto colloidale, e che guarì di prima intenzione con grande sod- 
disfazione dei parenti e conoscenti che ln credevano spacciata. 

L'altra si eseguì per un tumore nella fossa ileocecale della grandezza di un 
grosso uovo, di consistenza elastica, a superficie bernoccoluta che involgeva e 
strozzava buona parte del cieco e colon ascendente e che non potè essere aspor- 
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tato (epitelioma o tubercoloma) per cui si procedette alla sutura latero-laterale 
tra il colon trasverso ed un’ansa del tenue. L'infermo, un negro del Fezzan, di 
circa 35 anni, benchè notevolmente deperito, guari rapidamente e ritornò a piedi 
al suo paese. 

Delle due laparatomie eseguite su militari, una per ferita d'arma da fuoco (ri- 
voltella) con solo foro di entrata all’ipocondrio destro con ernia intestinale ed 
emorragia riguardava un muntaz dello squadrone Savari. Incisa la parete addo- 
minale al disopra e al disotto del foro di entrata si svolse l’intestino e sopra 
un’ansa intestinale del tenue alla distanza di 10 centimetri si constatano due fe- 
rite trasversali interessanti tutta la parete con estroflessione della mucosa; rego- 
larizzati i margini, se ne pratica la sutura a strati, un primo a punti continui, 
interessante la sola mucosa, ed un secondo pure a panti continui interessante la 
sierosa, ed un terzo a punti staccati alla Lembert. Si chiude la parete addominale 
a strati lasciando un drenaggio alla Mikulicz. Il ferito decesse 36 ore dopo l’ope- 
razione per setticemia. 

L’altra si esegui per appendicite in persona di un maresciallo degli alpini pro- 
veniente da Beni-Ulid (Orfella). Era un individuo robusto, aveva fatta tutta la 
campagna, nè neila sua famiglia vì erano state malattie ereditarie. Egli un anno 
prima aveva softerto itterizia e successivamente stitichezza abituale. Nei primi 
di settembre si ammalò di febbre che per i suoi caratteri parve di intossicazione 
intestinale. 

Il 20 settembre fu colto da forte colica, accompagnata da vomito e forte dolo- 
rabilità al punto di Mac-Burney. All’E. O. si riscontrò tumefazione alla regione 
ileocecale e difesa muscolare della parete addominale. 

Polso piccolo, frequente, temperatura 39°. Stasi fecale completa. Si fece dia- 
gnosi di appendicite. Successivamente tutti i sintomi andarono scomparendo, la 
febbre cessò a metà di ottobre e rimase solo l'indurimento nella fossa ileocecale, 
la cui compressione suscitava un po’ di dolore. 

In tali condizioni il 13 novembre entrò nel mio reparto. L’ infermo dichiarò 
di essere diminuito in pochi mesi di circa 85 chilogrammi del suo peso quando 
stava bene. Da più di un mese non aveva più febbre. Il 17 novembre si praticò 
l’operazione. Ma con sorpresa, dopo il taglio lungo il muscolo retto addominale 
e l’apertura del peritoneo, dovetti constatare che questo era aderente alla tume- 
fazione sottostante, e che su di esso vi erano dei grossi granulomi ai quali oltre 
l’appendice aderiva anche il margine del grande omento: cautamente andai di- 
staccando le aderenze dell'appendice, ed asportai le granulazioni che aderivano 
al peritoneo parietale, resecandolo pure. Distarcato e legato il mesentere dell'ap- 
pendice, non essendo prudente distaccare da questa le granulazioni e le aderenze 
del grande omento: il margine di questo viene resecato con sutura a catena ed 
asportato assieme con l’appendice, previa formazione di un manichetto siero-mu- 
scolare che viene suturato al disopra della mucosa introflessa. Affondamento del 
moncone dell'appendice nel cieco, con sutura a borsa di tabacco. Toeletta ed 
emostasia del cavo peritoneale, Sutura a piani delle pareti addominali. Drenaggio 
alla Miculicz che viene tolto dopo 24 ore. ; 

Il decorso post operativo fu ottimo, tranne un piccolo ascesso delle pareti che 
guarì per seconda in pochi giorni. L’infermo il 18 dicembre venne imbarcato 
sulla N. 0. per essere quindi inviato in licenza di convalescezna. Dall'esame del 
pezzo asportato come dal decorso subdolo della malattia ho potuto far diagnosi 
di tubercolosi appendicolare complicanza non infrequente nella tubercolosi pulmo- 
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nare (1) benchè nel nostro caso manchi ogni altro sintomo al riguardo, anzi 
l'operato mi scrive dal suo paese che ora sta bene, mangia tutto ed è aumentato 
di circa 20 chilogrammi di peso. 

Le ernie inguinali vennero tutte operate col metodo Bassini, e sutura in catgut, 
e tutte guarirono di prima intenzione. Di esse la più voluminosa fu quella di 
un capo arabo (Scheilh Dafer Mohamed El Uladani) dell’età di 70 anni che arri- 
vava sino a metà della coscia, un vero eventramento: nonostante la difficoltà di 
far rientrare l'intestino, per le numerose aderenze, si ottenne la guarigione per 
prima: rimase un edema notevole dello scroto che senza altre cure andò sponta- 
neamente riassorbendosi. 

In un bambino di 10 anni circa di età affitto da doppio orchiocele congenito, 
si dovette asportare uno dei testicoli atrofico, e siccome esisteva atrofia dei mu- 
scoli grande e piccolo obliquo, si dovette affrontare sino in alto il m. retto addomi- 
nale con l’arcata crurale. Guarigione per prima. 

L'ernia della linea alba si operò con l'affrontamento dei m. retti addominali 
(metodo Condamet). 

Gli idroceli vennero tutti eseguiti col metodo Bergmann (reseziona completa 
della vaginale) trattandosi, specie quelli degli indigeni, di idroceli antichi con 
ispessimento notevole della vaginale: uno conteneva oltre un litro di liquido sie- 
roso. per cui dovette praticarsi anche la resezione dello seroto. 

I varicoceli col metodo Kahler: in uno si eseguì anche la resezione dello seroto 
a losanga. 

Quanto alle linfo-adeniti inguinali e crurali esse furono sopratutto veneree: 
non contandone che sei casi di idiopatiche. Quasi tutte le ulcere contratte in 
Libia furono complicate da adeniti, che pur troppo nonostante il riposo e gli 
impacchi locali amdavato in suppurazione, dimostrando ciò la massima virulenza 
del bacillo del Ducerey. 

Dapprima, come ero anche solito in Italia le curai con la incisione associata 
o non alla enucleazione di glandole, e ne operai ben 45 casi: però visto che la 
guarigione ritardava di molto, e che spesso si era costretti a tornare a raschiare 
o recentare il fondo e i bordi della piaga, anche per consiglio del mio assistente 
tenente medico Oggero, abbiamo voluto esperimentare il metodo seguito dal mag- 
giore medico Virgallita dell'ospedale militare di Roma: e cioè lo svuotamento 
della sacca purulenta con puntura incisione: lavaggio successivo della cavità 
con soluzione di sublimato 1 p 1000, al quale noi abbiamo fatta seguire una inie- 
zione di acqua ossigenata (12 volumi) e finalmente iniezione di vasellina liquida al 
iodotormio (10 p. 100) di recente preparazione (2). 

I risultati furono quanto mai incoragzianti, e benchè non avessimo ottenuto 
l'50 p. 100 di guarigioni come ha ottenuto il Virgallita, pure ne abbiamo 
avuto nella proporzione del TU p. 100 abbastanza soddisfacente per incoraggiarci 
a seguitare il metodo, essendosi ottenuta una guarigione completa fra i 7 e 
22 giorni, evitando una lunga degenza nell'ospedale, ed ai pazienti i pericoli e le 
ansie di un'operazione, e la cicatrice consecutiva spesso causa di stiramenti, ne- 
vralgie, cheloidi sui quali bisogna tornare ad intervenire. 


(1) Dott, Sanouriv. — L'appendicisme maladie tuberculcuse, — Journal des Prati- 
ciens, 1913, pag. 21. 

(2) VIRGALLITA. — Ancora della cura rapida delle linfadeniti suppuranti e degli 
ascessi. — Giornale di medicina militare, novembre-dieembre 1912 
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Di n. 120 adeniti inguinali e crurali suppuranti, di cui solo 6 non veneree, 
4L vennero operati di incisione ed enucleazione, e se ne ottenne la guarigione 
in media fra i due mesi: dei 72 invece in cui si esegui la puntura-incisione con 
iniezione di vasellina iodoformica, ben bI guarirono dai 7 ai 22 giorni senza 
altre cure, e cioè si ottenne la guarigione rapida su circa il 70 p. 100 dei curati 
con questo metodo: in 21 in cui per la diffusione della suppurazione delle glan- 
dole profonde si dovette eseguire larga incisione, con raschiamento e svuotamento 
delle glandole, la guarigione ritardò di molto. 

Quanto alle fimosi (38) operate tutte colla:circoncisione, previa rachistovainiz- 
zazione e sutura circolare con catgut, le poche congenite guarirono rapidamente 
per prima infra gli otto giorni, le infiammatorie invece, consecutive a ulceri 
veneree, 0 ad esse concomitanti nonostante tutte le disinfezioni eseguite guari- 
reno per seconda, e dopo molto tempo, tanto che infine preferii di non suturare 
ottenendone vantaggi. La ragione di ciò deve cercarsi nella presenza dei tessuti 
infiltrati del bacillo del Duerey, che ne ritarda o impedisce la cicatrizzazione. 

Quanto alla sifilide, che è diffusa nello elemento indigeno, appunto perchè 
simo ad ora mal curata, ho creduto opportuno nei militari praticare le iniezioni 
endovenose di Salvarsan col metodo Ehrlich. Benchè introdotte nell’esercito dal- 
l'e gregio collega Di Napoli (1) che ne dimostrò la immensa utilità abbreviando 
notevolmente il periodo di degenza negli ospedali, tuttavia esso non è ancora 
abbastanza diffuso, e ciò a causa della esagerazione di supposti pericoli ed incon- 
venienti. Posso affermare che nei 26 casi nei quali praticai le dette iniezioni a 
dosi piuttosto elevate (60 centigrammi) non ho avuto che lievissimi disturbi: e 
cioè un po’ di diarrea tossica nello stesso giorno dell'iniezione, e lieve ipertermia 
che cessò quasi sempre l'indomani. Al terzo giorno eseguivo l'iniezione endomu- 
scolare di 30 centigrammi di Salvarsan; essa invece elevò la temperatura per 
due, tre giorni e diede Inogo nd una infiammazione locale dei muscoli glutei 
piuttosto accentuata. I risultati sono stati quanto mai soddisfacenti perenà sono 
scomparse in pochi giorni tutte le manifestazioni cutanee e delle mucose, cause di 
contagio: in tal modo si poterono dimettere dall’ospedale dopo pochi giorni: con- 
sigliando al medico del corpo di seguitare la cura mercuriale col calomelano, Mi 
riservo di pubblicare a parte i casi così curati, ed il metodo da me preferito. 

Ls emorroidi (4) furono tutte operate col metodo della resezione del mani- 
chetto mucoso (Wihtead-Delorme) e sutura circolare in catgut previa fissazione 
dei quattro angoli con punti a V. I risultati furono soddisfacenti tanto dal lato 
anatomico che da quello funzionale per come tutt'ora mi assicurano gli operati, 
dopo vari mesi. 

L'operazione ostetrica eseguita riguardò una donna araba che venne traspor- 
tata all’ambulatorio per inerzia uterina, mentre il feto era arrivato colla testa 
ai piani perineali. 

Beuchè allora non disponessi di forcipe pure riuscii con manovre manuali ad 
estrarre il feto già morto e legare il cordone; siccome però ln donna tardava a 
secondare ed intanto perdeva sangue, eseguii anche l’estrazione placentare, e 
procedetti quindi allo zaffo uterino. Pur troppo però mi dovetti accorgere che 
durante il lungo travaglio del parto era stato lacerato il Douglas. È infatti la 
donna sia per ciò, sia per la grave adinamia decedette nelle 24 ore. 


(1) Dr Narotr, — Giornale di medicina militare, 1912. 
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C) ALTRE OPERAZIONI. 


Proppa Indigeni Totale 

Weadici: alle: B@Rabe. «a € Sd ©» od no Ls 1 —_ 1 
Estrazione di proiettile dal cubito . . . . . . . 1 — 1 
Tenorrafia e nevrorrafia al polso . +... . . ,. — 1 1 
Plastiche (mano, tempia, gamba) ., . ..... = 3 3 
Anportazione:di tumori . ii GR è sé 3 10 | 13 
Catarattatsenilà: gi. o e ws ds è dd _ 2 2 
detdoctomin > E at paid RR = 3 3 
Calezioni = ®. U TAIL SI LA e 2 2 4 
Tiaorioniatilo: a frsa è è a au ul = 2 2 
Polipo del condotto uditivo . . seus. la fol a 1 = 1 
Mastoidoranteoioniià.. >. Lisi è ed 1 1 2 
Mackistavainiszazioni: ou +°ks£ i a 30 12 42 
Totale . . . 40 37 77 


La tenorrafia e nevrorrafia riguarda un macellaio arabo che accidentalmente 
‘da sè stesso si recise la maggior parte dei tendini flessori del polso assieme con 
i nervi mediano e cubitale. Trasportato subito all'ambulatorio e fatta l’emostasia, 
potei affrontare ad uno ad uno i monconi recisi dei tendini flessori superficiali e 
suturarli col metodo Wèlfler. Quindi con lo stesso processo potei suturare i nervi 
medinno e cubitale recisi. Il ferito venne a medicarsi giornalmente, ed ebbi la 
soillisfazione non solo della guarigione anatomica della ferita, ma anche di quella 
funzionale, tanto che egli orun compie tutti i movimenti della mano e delle dita 
senza alcuna limitazione. 

Le plastiche eseguite furono tre: una alla mano di una bambina araba per 
sindactilia consecutiva ad ustioni antiche; una alla regione temporale destra per 
‘epitelioma cutaneo che venne asportato ampiamente lasciando una vasta perdita 
di sostanza per rimediare alla quale presi tre lembi a scorrimento, uno inferiore 
«della guancia stessa, e due dalla regione fronto-parietale. La piccola perdita di 
sostanza rimasta inferiormente sulla guancia venne colmata con innesti epider- 
moidali alla Reverdin tolti dal braccio dello stesso paziente. Le plastiche riuscirono 
‘ottimamente. 

La terza plastica venne eseguita in un ascaro con tubercolosi cutanea e pe- 
riostea della tibia: per cui asportato il vasto focolaio e raschiato il periostio ri- 
mase una perdita di sostanza lunga 15 centimetri e larga 10 centimetri che 
colmai con innesto dermo-epidermico tolto dalla coscia dello stesso individuo, 
Questa plastica non attecchi e la piaga guarì per grarulazione. 
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I tumori asportati furono complessivamente 18 così divisi: 


Angioni (uno al mascellare inferiore e uno al sopraciglio) . . . .... 2 
Lipomi (uno regione parotidea, uno alla nuca ed un caso di lipomatosi sottocu- 


tanea multipla) (malattia di Dercum .. 1... 4,4. i 8 
Fibroma della regione del fianco destro (parete) . . . . . . e Febs I 
Cisti (1 cistoma ovarico, 2 cisti sebacee, 1 cisti sierosa dopraibidasi sita esa 
Epitelioma cutaneo guancia destra. . è. Le. 80. 0 Li ea 1 
Carcinoma della mammella . . .... is sare mani dii 1 
Mixosarcoma del mascellare superiore epulide) L'b bu ara be e 1 


Quest'ultimo di cui era affetta una donna araba dell'età di circa 20 anni, im- 
piantato sul bordo alveolare sinistro della mascella superiore riempiva buona 
parte «della bocca, ed aveva già distrutto il bordo alveolare. Dovetti quindi pro - 
cedere dallo esterno eseguendo una lunga incisione lungo la linea nasogeniena: 
così misi allo scoperto buona parte del tumore che era bilobato: la metà esterna 
sporgeva sotto la guancia e ne fu facile l'asportazione; la metà interna invece 
invadeva il seno mascellare e la volta palatina che dovetti quindi resecare con 
tutto il bordo alveolare dal 1° grosso molare fino all'ultimo. Suturai la ferita 
esterna e lasciai un drenaggio nel seno mascellare. L'operazione riuscì ottima- 
mente. Ho rivisto la mia operata di recente, dopo circa 6 mesi dall'operazione: 
il tumore non si è riprodotto, e benchè sia rimasto un grosso buco nel mascellare 
superiore, che si potrebbe occludere con una plastica dentaria, la donna non accusa 
alcun disturbo, e compie bene la masticazione dall'altro lato. 

Le due iridectomie vennero eseguite, una per leucoma invadente buona parte 
del campo pupillare ed una per sinechie consecutive ad antico traumatismo. 

Anestesie. — Ho preferito in generale l'anestesia locale in tutti gli interventi 
di breve durata: ascessi, paterecci, adeniti, ed anche nelle ernie dei vecchi, 
usando di preferenza il cloruro di etile, o le iniezioni di stonaina (1 p. 100) con 
l'aggiunta di 1,5 di adrenalina al millesimo ed in soluzione di siero fisiologico 
per essere indolora. Come si sa la sua azione è tre volte meno intensa di quella 
della cocaina, ma è molto meno tossica e se ne possono perciò a.loperare soluzioni e 
dose più alte. 

Ho usata anche qualche volta la soluzione di Marmuget composta di un terzo 
di acqua ossigenata e due terzi di soluzione di cocaina all’1 p. 100 che ha il van- 
taggio di assicurare una emostasi ed asepsi perfetta. 

È ottima nella chirurgia dentaria 

In tutte le operazioni della metà inferiore del corpo ho adottato la rachi- 
stovainizzazione (stonaina «ll’A lnttico 8 centigrammi su 10 centimetri cubi) 
‘”ottenendone ottimi risultati in ben 42 casi e nessun inconveniente tranne in un 
caso in cui si ebbe vomito e cefalea che durò due giorni. 

Con la rachistovainizzazione potei eseguire perfino una doppia amputazione 
delle gambe ad un arabo affetto da cangrena simmetrica. 

In tutti gli altri casi, anche per compiacenza verso gli infermi che la domanda- 
vano, usai la narcosi morfio cloroformica, senza alcun inconveniente. 


Misurata, gennaio 1914. 
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NOTE DI PATOLOGIA LIBICA. — Contributo pratico alla cura delle sangui- 
sughe nel laringe, per il capitano medico dott Mario Gaggia. 


Due egregi colleghi del nostro Corpo sanitario militare, il capitano medico 
Tonietti ed il capitano medico Costa, nel fascicolo del settembre 1912 il primo, 
in quello dell'aprile e maggio 1915 il secondo, hanno portato un contributo largo 
e ditfuso allo studio delle sanguisughe ingerite da militari del corpo d’occupa- 
zione e da abitanti dell’oasi tripolina. Pertanto, questa mia breve nota si limi- 
terà a trarre solo delle considerazioni di natura eminentemente pratica, desunte 
dai casi veduti e curati presso l'ospedale militare di Tripoli, ove attualmente fun- 
ziona un gabinetto di oto-rino-laringoiatria, munito in gran parte di quei pre- 
sidii di diagnostica e terapeutica, conformi ai progressi di questa importante 
branca della medicina, e che oggi si impongono nell'ordinario esercizio di tale 
specialità, Così queste modeste note di pratica terapeutica non hanno altra pre- 
tesa che quella di poter portare un certo aiuto, specie ai medici delle lontane resi- 
denze che, soli e sprovvisti di mezzi, tanto facilmente possono trovarsi a contatto 
con ammalati di sanguisughe nel laringe. 

Venti furono i casi che si presentarono alla mia osservazione, e tutti durante 
il mese di massimo caldo. Tal fatto facilmente si comprende, sia perchè le san- 
guisughe in questi mesi hanno maggior vitalità, sia perchè i soldati, stanchi e 
sudati, bevono con facilità e dove la trovano, qualsiasi acqua, senza badare se 
questa contenga qualche anellide raggomitolato. 

I soldati da me osservati, che albergavano l’incomodo ospite, provenivano in 
gran parte da Bughcilan, piccola oasi ai piedi del Garian, e da Rumia, oasi vi- 
cina a .Jefren; il che ci sta a dimostrare che la sanguisuga non esiste solo nelle 
acque nell’oasi di Tripoli, come nei casi illustrati dai capitani Tonietti e Costa, 
bensi anche in quelle dell'alto Gebel ad altezze varianti dai 500 ai 650 metri sul 
livello del mare. 

Le sanguisughe estratte variavano dalla grandezza di due a sette centimetri 
ed erano localizzate: due nel cavo retro-faringeo aderenti colle ventose dietro 
l'arco palatino posteriore, le altre tutte nella regione del laringe e più precisa- 
mente; due sulla faccia anteriore dell’epiglottide in corrispondenza della vallecula, 
due nella regione tiro-aritnoidea destra, tre nel ventricolo di Morgagni, uno nella 
parete posteriore della trachea subito sotto il primo anello tracheale, le rimanenti 
tutte nella commessura anteriore delle corde vocali, luogo di loro particolare 
elezione. 

I sintomi presentati furono generalmente: sputi di sangue rutilante a periodi 
intermittenti, che ebbero ad impressionare piuttosto vivamente la maggior parte 
degli ammalati, distonia, specie in quelli in cui l'anellide si trovava nelle regioni 
tiro-aritnoidee e nel ventricolo di Morgagni; solo in due casi si notò una certa 
difticoltà di respiro, o per meglio ire un certo tiraggio, quando cioè le sangui- 
sughe, misuranti più di cinque centimetri di lunghezza, trovandosi indovate nel 
ventricolo di Morgagni, aumentando di volume per il sangue ingerito, venivano 
ad occupare buona parte del lume glottideo. Generalmente però si osservò una 
grande tolleranza da parte dei pazienti, i quali, per le grandi distanze da cui 
provenivano, impiegavano sei o sette giorni prima di raggiungere l'ospedale, è 
mai simile procrastinazione ebbe a portare una nota grave all’affezione in parola 
nè a peggiorarla in verun modo, : 
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Dal lato terapeutico, si ricorse sempre con buon risultato all’estrazione della 
sanguisuga mediante la pinza laringea di Friinkel a scartamento antero-poste- 
riore per le sanguisughe collocate nelle regioni laterali del laringe, e mediante la 
pinza laringea di Fauvel a scartamento laterale per quelle situate nelle regioni 
della commessura anteriore delle corde vocali. 

Esaminato l’ammalato collo specchietto laringeo e fatta diagnosi di sede, pre- 
via cocainizzazione abbondante con soluzione al 10 p. 100, ottenuta con un bioc- 
colo di cotone montato su un portatampone laringeo, trascorsi cinque minuti, si 
procedeva all'estrazione. Invero, non tutte le estrazioni rivscono facili, partico- 
larmente quando sì tratta di sanguisughe minime, situate in certe località piut- 
tosto nascoste come i ventricoli di Morgagni, nel qual caso è sempre bene accin- 
gersi all'estrazione quando l’anellide trovasi nel massimo suo volume per il sangue 
ingerito. Prescindendo però anche da questi casi, può avvenire talora che, o per 
condizioni particolari del paziente, o per la poca praticità della manovra, l’estra- 
zione più volte tentata riesca vana sia pure nel luogo più facile, cioè pel punto 
di elezione delle sanguisughe, in corrispondenza della commessura anteriore delle 
corde vocali. In tal caso, l’ablazione del parassita ebbe costantemente a riuscirmi 
con facilità praticando la seconda manovra: localizzato con lo specchietto larin- 
geo il sito ove l’anellide trovasi attaccato, previa cocainizzazione, si uncina l’e- 
piglottide coll'indice della mano sinistra, quindi, sulla guida del dito uncinante, 
si introduce la pinza a branche lievemente divaricate in laringe, e aiutandosi colla 
memoria locale dell'immagine, la si porta alla profondità nota; allora, riunite le 
branche, dolcemente si ritira la pinza, avvertendo di lasciare sempre la presa 
quando sì trovi una certa resistenza. In tre casi infatti aljuanto complicati, que. 
sto metoilo mi riuscì perfettamente, e l’anellide apparve tra le cucchiaia della 
pinza. Allorchè tuttavia si siano fatti tentativi vari inutili, è bene non tormen- 
tare nè stancare l’ammalato; si rimandi ad altro tempo l’estrazione, perchè può 
darsi benissimo che il parassita, come mi è accaduto in un caso, dal laringe passi 
nel retrofuringe e quindi si renda più facile la manovra di estrazione. General- 
mente l’anellide, quando si è portato nelle prime vie respiratorie, non tende ad 
emigrare più in basso, bensì invece verso Valto; simile passaggio esso compie 
preferibilmente di notte nel sonno. In primo tempo infatti, allorchè l'individuo 
beve, la sanguisuga prende attacco colle sue ventose sul faringe, oppure nel mo- 
vimento di deglutizione sulla faccia anteriore dell’epiglottide. Da questi due luo- 
ghi, specie durante il sonno, quando il laringe e tutti i muscoli sono in perfetto 
riposo, emigra nel retrofaringe o nei siti preferiti lnvingei. Estratta Ja sanguisuga, 
il paziente prova tosto un senso di sollievo, e solo in un caso ebbi ad osservare, 
subito dopo l'estrazione, un forte spasmo della glottide, cessato dopo pochi 
secondi. 

Le sanguisughe in laringe tra gli indigeni della Libia sono comunissime, e 
per procurarne il distacco essi empiricamente ricorrono alla masticazione del ta- 
bacco. Simile pratica non riesce sempre felicemente, specie se l’anellide si trova 
nel laringe. Per antica esperienza, temendone le gravi, talora letali conseguenze 
per il loro distacco e caduta in trachea o nei bronchi (come ebbe a riferirmi il 
tenente medico Azzaro addetto alla residenza di Jefren, dove simili casi avven- 
gono con.una certa frequenza), essi sono disposti a ricorrere a qualsiasi rimedio 
o manovra per quanto energica, pur di liberarsi dall’incomodo e pericoloso ospite. 
Pertanto, in mancanza di pinze laringee, il collega sunnominato ebbe ripetuta- 
mente ad usare di un rimedio forse un po’ troppo energico per un organismo eu- 
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ropeo, ma che fece sempre ottima prova su quello così resistente dell’ indigeno 
della Libia. 

Egli infatti, notata con lo specchietto laringeo la località ove trovavasi la san- 
guisuga, con un lungo specillo curvato a portatampone laringeo, all'estremità del 
quale era fissato un bioccolo di cotone imbevuto in un infuso di tabacco da fu- 
mare, penetrava decisamente nel lume laringeo ed otteneva così il distacco del- 
l'anellide, provocato du violenti colpi di tosse. 

Invece il capitano medico Bosco, direttore dell'infermeria presidiaria di Jefren, 
pure per mancanza di pinze laringee, riusci ad ottenere successi parimenti felici 
in diversi militari di truppa con un metodo più semplice e meno eroico. Formata 
con un foglio di garza una piccola borsetta, la riempiva di tabacco da fumare, 
imbibendo il tutto con acqua; assicurando quindi la borsetta con un filo munito 
di due capi ugualmente lunghi, procedeva come nel tamponamento nasale poste- 
riore, introducendo per una delle narici un catetere molle, alla cui estremità, 
fatta uscire dalla cavità orale, legnva uno dei fili della borsetta. Ritirato il en- 
tetere dalla narice, quella veniva a fissarsi nel cavo retro-nasale, ed il filo libero 
uscente dalla bocca era assicurato al padiglione dell'orecchio, ed utilizzato per 
togliere la borsetta, avvenuta l'espulsione della sanguisuga. Lasciata così nel re- 
trotaringe la borsetta, a gocce a gocce ne colava l'infusione del tabacco, che dif. 
fondendosi nella saliva, veniva a contatto con l’anellide, e trovandosi esso nelle 
parti superiori del laringe, a poco a poco ne paralizzava la vitalità e finiva dopo 
un periodo di circa due ore collo staccarsi e col venire di conseguenza emesso. 

Ambedue questi metodi, frutto dell’ingegnosità di egregi colleghi, sono pratici 
e corrisposero quasi in ogni caso; soltanto presentano la grave eventualità di un 
distacco dell'anellide dal laringe e della sua caduta in trachea o nei bronchi, specie 
in un momento di inspirazione profonda. 

Concludendo quindi: anzitutto è necessario, affine di prevenire nei soldati si- 
mili noiosi inconvem:enti, di renderli edotti del pericolo che corrono bevendo di- 
rettamente l’acqua di taluni pozzi, mentre sarà necessario che l’acqua attinta e 
trasportata in botti, venga immessa nelle stesse dopo munita l'apertura di un 
filtro di garza o di sottile rete metallica che trattenga gli anellidi contenuti in 
essa. Una volta contratto l'anellide, il miglior mezzo terapeutico sarà sempre 
quello chirurgico, donde la necessità, in considerazione della grande frequenza di 
simili casi, di fornire i medici delle residenze di tutto il necessario per l'esame 
laringeo, nonchè di un portatamponi adatto, e di una pinza laringea, preferibil- 
mente a scartamento laterale, strumenti di prezzo tenue e di un’utilità indiscussa, 
specie in queste regioni, nelle quali la penetrazione pacifica è sempre in rapporto 
al vantaggio che ne viene all'individuo, particolarmente se esso riflette la di lui 
salute. 
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E. FexoGLIETTO. — Toracentesi senza aspirazione. — |Rivista critica di cli- 
nica medica, n. 9, 1914). 


Fin dal 1901 il medico giapponese Kawahara aveva applicato nel tratta- 
mento dei versamenti pleuritici la toracentesi senza aspirazione, vale a dire con 
trequarti libero, lasciando che l’aria atmosferica entrasse nel cavo pleurico, so- 
stituendosi al liquido evacuato; ed in 70 casi così trattati non ebbe mai ad osser- 
vare inconvenienti di sorta, anzi non notò alcuno degli inconvenienti che spesso 
insorgono praticando la toracentesi con aspirazione, vale a dire dolore retroster- 
nale, tosse insistente, affanno, malessere, ecc. 

Tuttavia il metodo « nipponico » fu accolto con una certa diffidenza e non ebbe 
fino ad oggi una grande diffusione: però per iniziativa del Graziadei fu larga- 
mente adottato fin dal 1907 nell'ospedale Mauriziano di Torino, ed ora il Feno- 
glietto riferisce una statistica di 207 casi, di cui 189 di pleurite primitiva, e 18 
di pleurite secondaria, trattati con la toracentesi senza aspirazione e con buon 
successo, 

Il primo vantaggio del metodo è la semplificazione dell'armamentario, che si 
riduce ad un semplice trequarti: questo, previa le solite cautele antisettiche, lo 
si infigge nel torace e si lascia uscire il liquido ed entrare l'aria, senza interpo- 
sizione di filtro od altro apparecchio sterilizzatore. Quando lo scolo del liquido 
si rallenta o si interrompe, si fa inchinare all'indietro l’infermo, o meglio verso 
la parte ove è infisso il trequarti, e lo si invita ad espirare ed a premere con 
un po' d'energia. Allora che lo svuotamento è quasi completo, lo si fa tossire 
con forza e ripetutamente, in modo che anche le ultime quantità di liquido ven- 
gono espulse. Si comprende facilmente che con questo procedimento l'aria va e 
viene liberamente nel cavo pleurico ed una certa quantità ne resta alla fine del- 
l'operazione, mantenendo in esso quell’equilibrio intensivo indispensabile a che 
la pressione esterna non venga a gravitare con troppa intensità su tutta la su- 
perficie interna del polmone; la quale evenienza si verifica come è noto, non in- 
frequente, durante’ la toracentesi con aspirazione, specie se un po’ brusca, pro- 
vocanlo fenomeni di decompressione, quando non si giunga addirittura ad una 
acinesi cardiaca mortale. 

Su 207 casì l’A. ha constatato l’empiema soltanto in 3 pazienti: ma è da ri- 
tenere che in questi 3 infermi il pus fosse una spontanea evoluzione dell’essudato, 
che già conteneva elementi piogeni. Dei 204 malati, 183 guarirono dopo un solo 
svuotamento del cavo pleurico, tanto in casi di moderato, quanto di abbondante 
versamento, per cui il decorso della pleurite si è indubbiamente abbreviato, specie 
nelle forme di plenriti acute e febbrili. Inoltre l'A. ha notato che la febbre ca- 
deva quasi per crisi il giorno dopo l’estrazione del liquido, o due giorni dopo in 
più di 45 casi, e che in molti altri scompariva in brevissimo tempo. 
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Conclude pertanto ammettendo che l’aria atmosferica, anzichè dannosa è utile 
all'andamento generale della pleurite e che la toracentesi eseguita secondo il me- 
todo giapponese sia da preferirsi per la sua semplicità alla toracentesi con aspi- 

« razione. Il metodo non trova controindicazioni, nè nell'età del paziente, nè nella 
quantità del liquido, nè nella sua eziologia, mentre l’aria penetrata nella pleura 
evita indubbiamente gli accidenti della decompressione, permette in una sola se- 
duta lo svuotamento di abbondanti raccolte liquide, facilita il loro riassorbimento, 
abbreviando così sensibilmente il decorso della malattia. 


C. 


RIVISTA DI NEVROPATOLOGIA 


Dott BLaxc, tenente medico nei dispensari francesi del Marocco. — L’isterismo 
al Marocco e in particolare nelle truppe franco-marocchine. — (Arna- 
les d'hiygiéne publique, mars 1913). 


L'autore ha avuto agio di studiare al Marocco 164 soldati berberi (disimpe- 
guanti il servizio di polizia in quella regione), allo scopo di rilevare l'eventualità 
dell’esistenza in loro di neurosi, nonchè possibili rapporti delle neurosi con in- 
fezioni, 

Ha riscontrato molto frequentemente l'isterismo: infatti tra i 164 individui 
presi in esame trovò 41 decisamente isterici, dei quali 32 avevano gravi prece- 
denti familiari similari e di cui 28 avevano accusato all’atto del reclutamento 
qualche disturbo neuropatico : essi tenevano condotta cattiva, sovente anzi cri- 
minosa, talchè l’unico provvedimento logico sarebbe stata la eliminazione: dei 
restanti 123, appartenevano 99 a famiglie con tare nervose e 36 avevano abolito 
il riflesso faringeo : erano questi isterici latenti, fino allora discretamente adat- 
tabili al servizio. 

L'autore constatò inoltre come dei 41 decisamente isterici 26 fossero affetti 
da sifilide e come nei 123 si osservassero, in 81, sintomi o della stessa infezione, 
o di blenorragia, 

Spicga la grande frequenza dell'isterismo fra i soldati marocchini (isterismo 
che invece fu osservato molto raramente nelle truppe algerine), non tanto per 
l'intantilismo mentale dei popoli berberi (intantilismo che è conseguenza della 
arretrata civiltà e delle spiccate superstizioni), quanto anche per la diffusione no- 
tevole delle infezioni veneree, aggravanti lo stato di debolezza psichica, base della 
suggestionabilità. 

Consiglia poi di bene attendere all’arruolamento militare al Marocco, inviando 
colà medici specialisti in materia psichiatrica, onde non inquadrare individui che 
per essere candidati n neuropatie sono elementi di ribellioni e di indisciplina : e 
per conseguire l'igiene mentale delle truppe consiglia anche la lotta ad oltranza 
contro le infezioni, specie la sifilitica e la malarica. 

FUNAIOLI. 


303 


RIVISTA DI CHIRURGIA DI GUERRA 


N. Cararo. — Ricordi di Libia. (I primi mesi del reparto chirurgico del X ospe- 
dale da campo). — Salerno, 1914. 


L’A. ha pubblicato un'interessante relazione sul servizio prestato quale ad- 
detto al reparto chirurgico del X ospedale da campo da 100 letti sbarcato ad 
Homs il 7 febbraio 1912. I feriti ricoverati in detto ospedale in seguito ai quattro 
fatti d’arme più importanti (conquista del Mergheb, attacco notturno nemico al 
Mergheb, avanzata su Lebda e attacco nemico ai Monticelli ed altre scara- 
muccie intercorrenti) furono 159, tutti per lesioni d'arma da fuoco (fucile); non 
sono compresi quelli morti all'ospedale nel giorno stesso del combattimento. 

Tenendo conto che 11 presentavano 2 ferite ed uno 8 ferite, si ha un totale 
di 172 lesioni, così distinte: 19 della testa, 13 del collo, 28 del torace, 18 dell'ad- 
dome, 35 degli arti superiori, 64 degli inferiori. Di questi, 126 erano delle sole 
parti molli, 24 erano penetranti in cavità, 17 con frattura e le altre con lesioni 
articolari. Dei feriti ricoverati all'ospedale si ebbero 7 morti: 1 per grave lesione 
del cervello, 1 per ferita del midollo spinale, 3 per lesione degli organi toracici 
e 2 per contemporanea lesione degli organi toracici ed addominali. Oltre i 159 
feriti in combattimento, ricoverarono all'ospedale 13 per lesioni accidentali. 

Dopo aver riferito sui casi più importanti, l’A. parla della mortalità imme- 
diata (19 p. 100) e secondaria (4,40 p. 100) e dell'andamento delle lesioni. Anche 
le ferite più profonde, più irregolari ebbero decorso asettico: in sole 2 si ebbe 
limitata suppurazione, dovuta a penetrazione di corpi estranei, e questo brillante 
risultato si deve al pronto, quasi immediato soccorso in prima linea, all'uso largo 
della tintura di iodio, vera triontatrice nella nostra campagna, al trasporto sol- 
lecito dei feriti. Su ben 99 ferite degli arti non si ebbe alcuna complicanza set- 
tica e non si dovette ricorrere ad alcun atto demolitivo: egualmente ebbero de- 
corso favorevolissimo molte terite penetranti in cavità, perchè subito protette e 
sterilizzate alla superficie. 

Assai importante, secondo l'A., è la scelta dei feriti per il trasporto, la quale 
deve essere fatta con criterio e con calma, attenendosi alla più coscienziosa se- 
lezione. Con tali criteri egli ha anche la soddisfazione di constatare, ad un anno 
di distanza, che dei 163 feriti fatti rimpatriare (152 in combattimento ed 11 ac- 
cidentalmente), di cui molti con Jesioni gravissime, non uno ebbe a soccombere. 


Cc. 
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M. G. Patry. — Ceco mobile e sue conseguenze. — (Revue med. suisse). 


L'A. illustra l'osservazione fatta su di un infermo che per tutti i sintomi cli- 
nici presentati per un lungo periodo di tempo era stato diagnosticato affetto da 
appendicite cronica. Improvvisamente la comparsa di fatti acuti, dolore esagerato 
alla fossa ileo cecale, febbre e vomito, fecero pensare alla riacutizzazione del pro- 
cesso in atto ed alla esistenza di una appendicite acuta. Se non chè l'atto ope- 
rativo mise in luce che l’appendice presentava aspetto prettamente normale, 
mentre si rilevava l’esistenza di una mobilità eccessiva del ceco. Nessuna traccia 
di processo infiammatorio a carico dell’appendice, sia di recente che di antica 
data esclusa anche per esami praticati microscopici. 

L’appendice mediante solide aderenze era fissata al margine esterno dell’inte- 
stino ceco e l'intervento operativo si è esplicato mediante la resezione della ap- 
pendice e la fissazione del ceco. 

L’A. richiama quindi l’attenzione sul possibile errore di diagnosi, facendo ri- 
levare come nel caso illustrato è giocoforza ammettere che tutti i disturbi e le 
sofferenze dovevano avere origine dalle aderenze causate forse dalla mobilità ec- 
cessiva e dalla torsione del ceco, fatti questi, a cui devesi ascrivere la crisi di 
mentita appendicite acuta. L'A. rileva inoltre che l’esame istologico del pezzo 
asportato faceva rilevare che le aderenze non erano dovute ad un antico processo 
intiammatorio, ma certo ad altro meccanismo che egli stesso non sa precisare. 
Illustra inoltre un pezzo anatomico che comprende il ceco ed il colon ascendente 
in parte cancrenati in seguito ad un attacco di volvolo, dimostrando come tali 
gravissime conseguenze fossero riferibili alla preesistenza nel paziente di una 
eccessiva mobilità dell'intestino ceco. 

Oppi OpposI. 
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J. CoLLins, — La cura moderna della tabe. —(Medica! Record, 11 ottobre 1918). 


Il fatto che la tabe è oramai considerata come una vera e propria malattia 
sifilitica, e che nella cura della sifilide sono stati introdotti recentemente due nuovi 
importanti farmaci, il salvarsan e il ncosalvarsan, ha apportato notevoli modifi- 
cazioni nella cura di detta malattia. 

La cura della tabe può essere discussa sotto tre differenti punti di vista: 
terapia causale; terapia sintomatica; terapia psichica che riguarda in speciale 
modo l’atteggiamento dell’infermo verso la propria malattia, il lavoro, il proprio 
benessere. 

Circa la terapia causale ogni inferino con sintomi di tabe nel quale il liquido 
cerebro-spinale dimostra all'esame microscopico la presenza di 10 o più linfociti 
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per ogni millimetro cubo, deve essere sottoposto ad energica cura antisifilitica, 
mercuriale e con salvarsan, a» meno che non vi siano controindicazioni, Questi due 
rimedii possono esser somministrati contemporanemente o successivamente; mentre 
il ioduro di potassio nella tabe non deve essere usato come mezzo ordinario di cura. 
Se sia cosa migliore usare il salvarsan o il mercurio non è ancora facile stabilirlo; 
certo però che l'associazione dei due rimedii riesce assai più efficace di uno solo 
di essi; secondo l’A. poi il salvarsan da solo fornisce migliori risultati che non il 
mercurio da solo; di più esso deve essere usato in dosi frazionate e ripetute in 
modo che gli intervalli fra una iniezione e l’altra oscillino fra /0 e /5 giorni, se 
si usa il salvarsan, minori col neosalvarsan. Dopo la cura con salvarsan o neo- 
salvarsan l'individuo deve rimanere un mese e mezzo a due senza far nuova cura 
con lo stesso medicamento; solo in certi casi quando cioè il reperto del sangue e 
del liquido eerebro-spinale è positivo si può istituire una cura mercuriale, I pe- 
ricoli della somministrazione del salvarsan secondo l’A. sono stati esagerati; egli 
su 3000 casi assai raramente ha riscontrato inconvenienti. Il mercurio è un ottimo 
adiuvante del salvarsan; esso va però usato con moderazione; inoltre l’enesolo e 
l’atossile, secondo l’esperienza dell’A. hanno scarso valore nella cura della tabe. 

Ma oltre l'agente infettivo nella cura della tabe va tenuto conto di altri fat- 
tori assai importanti, e tra essi specialmente degli agenti deprimenti. Ogni fattore 
che tende a diminuire l'energia vitale dell’organismo, fu sì che la malattia si svi- 
luppi più presto e progredisca più rapidamente: a questo riguardo sono da tenere 
in conto l’elettricità, il massaggio, l’idroterapia, la cauterizzazione, lo stiramento 
dei nervi, la dieta, il clima. Della elettricità può essere usata la corrente galvanica 
o le correnti ad alta frequenza; con la prima si applica il polo positivo sulla co- 
lonna vertebrale e il negativo sullo sterno, e le correnti devono essere deboli. 

All’intuori del mercurio e del salvarsan nessun altro farmaco può arrestare il 
processo sclerotico che è la base anatomica della tabe. In particolare poi l’er- 

gotina, il nitrato d’argento, il cloruro d'alluminio, la belladonna, la stricnina, un 
tempo molto vantati, hanno scarsissimo valore; e il ioduro di potassio non ne 
ba alcuno. 

Nella cura sintomatica della tabe alcuni speciali sintomi meritano sovratutto 
riguardo, e tra essi principalmente il dolore e le parestesie, l’incontinenza vescicale 
e rettale, le crisi gastriche e laringee, le artropatie e le ulceri perforanti, l’ipotonia 
e l’atassia, le paralisi oculari e l'insonnia. Contro il dolore oltre i comuni sedativi, 
un mezzo tro; po spesso dimenticato sono le cauterizzazioni leggiere della spina 
frequentemente ripetute. Nella incontinenza vescicale agisce bene la belladonna, 
e contro le infezioni vescicali la urotropina. Le artropatie tabetiche vinno curate 
con la immobilizzazione, evitando le sostanze irritanti. Il disturbo più difficile a 
curare è l’ipotonia muscolare causa principale dell'atassia; il metodo Friinkel del'a 
rieducazione dei movimenti è quello che fornisce i migliori risultati. Le paralisi 
e sovratutto quelle oculari, sono spesso sintomi assai precoci della tabe; ed esso 
vanno curate non già coi ioduri, ma coi rimedii specifici antiluetici. Nella cura 
sintomatici della tabe non bisogna dimenticare anche una cura ricostituente ge- 
nerale a base di cacodilato e di fosfato sodico. 

Come base generale nella cura morale della tabe è bene 1agguagliare l'infermo 
sulla entità della malattia stessa, in modo però da non allarmarlo, facendogli 
sovratutto comprendere che con una ben regolata terapia si può salvaguardare 
l'organismo conservandogli la necessaria energia anche per lunghissimi anni. 

BALESTRA. 


20 — Giornale di medizina militare — Fasc. IV. 
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Prof, GerHnarp Scnirer. — La simulazione delle malattie mentali. — (Mo- 
natscrift fior Kriminal psicologie. Januar 1914). 


L'autore considera il tema della simulazione delle malattie mentali da varî 
punti di vista. 

Circa la frequenza delle psicosi simulate, constata il disaccordo esistente tra il 
pubblico che le crede assai numerose e gli psichiatri che le ritengono invece poco 
frequenti; mette poi in rilievo come fra gli stessi psichiatri esiste- a questo ri- 
guardo una gradazione di opinioni, del qual fatto egli trova la spiegazione non 
tanto nella abitudine tradizionale germanica d’inviare i sospetti in luoghi deter- 
minati (ciò che può avere influenza suggestiva nella diagnosi medica), quanto an- 
cho nel materiale diverso di osservazione, che è a disposizione dei medici dei ma- 
nicomî e dei medici dei tribunali: difatti tra i malati dei manicomî è dato vedere 
piuttosto di rado un vero simulatore, mentre nella massa degli individui visitati 
dai medici periti presso i tribunali è dato rilevare più frequentemente dei casi 
di finzione morbosa: a queste cause di varietà di frequenza si dovranno aggiun- 
gere sia la pubblicità del procedimento penale, che esercita una suggestione, specie 
nei grandi centri collettivi, sia la tendenza psicologica all’umorismo ed allo 
scherzo propria di alcuni popoli, tendenza che facilita molto gli atti di simula- 
zione, 

Per ciò che riguarda la frequenza odierna della simulazione rispetto a quella 
dei tempi trascorsi, l'A. crede potere affermare che essa è oggidi in aumento: la 
volgarizzazione delle discipline psichiatriche, la circostanza che oggi si dà grande 
valore allo stato morboso mentale, la tendenza democratica dell’attuale legisla- 
zione sociale sono elementi favorevoli a questo aumento e sono coadiuvate in ciò 
ancho dalla procedura nel rilievo della simulazione; procedura che varia da me- 
dico n medico, perchè, mentre l'uno si crede autorizzato a diagnosticare la simu- 
lazione quando questo o quel reperto clinico risulti a lui artificioso o esagerato; 
l’altro invece intende, prima di emettere il giudizio, provare che non solo i tratti 
essenziali del quadro morboso sono intenzionali ma che anche il restante quadro 
‘clinico, indipendente dai detti tratti, non lascia riconoscere disturbi di mente, nè 
abnormità di costituzione. ‘ 

Esaminando poi in quali soggetti si rinvenga più specialmente la simulazione, 
‘cita in prima linea gli isterici, proclivi per natura alle contradizioni e ai giuochi 
di fantasia, in seconda linea i nevrastenici deboli di potere critico e variabili 
nell’umore, i disarmonici e i deboli di mente in genere, i quali fingono per di- 
fetto di senso morale e perciò non sanno di es-ere in colpa; nelriguardo dei rap- 
porti fra simulazione ed ambienti collettivi mette in evidenza la frequente simu- 
Inzione, oltre che nelle carceri, anche nell'ambiente militare ed in quello operaio. 

Rilevando in seguito le manifestazioni cliniche della simulazione, afferma es- 
sere più facile rinvenire la finzione di alcuni sintomi di determinate malattie, 
anzichè la finziona di una malattia nel suo complesso; frequentemente si este- 
riorizzano accessi motorii epilettici oppure i deliri o le allucinazioni, sovente ac- 


RIVISTA DI MEDICINA LEGALE 307 


compagnate a fenomeni clastici o a grida eccessive, oppure a mutismo; negli 
scaltri criminali è frequente il rilievo dell’amnesia del fenomeno criminoso : qual. 
oche volta si è simulata anche la paralisi progressiva, allorchè l’esaminando ha 
avuto agio di osservare in precedenza un paralitico. Spesso i simulatori estrin- 
secano alcuni sintomi di quella forma morbosa, a cui essi sanno che il medico 
suo] dare un maggior valore. Accenna poi alla necessità di avere un adatto ma- 
nicomio per raccogliere i simulatori in attesa di osservazione psichiatrica; per 
quanto non si debba inviare al manicomio ognuno che faccia il pazzo, pure nei 
casi di diagnosi difficile è opportuno relegare i soggetti in speciale istituto, in 
cui essi possano essere bene esaminati dai medici e di giorno e di notte vigilati 
dal personale di servizio e osservati nei vari momenti della vita di segregazione, 
cioè durante il lavoro, nella ricreazione, durante i pasti, ecc. 

Da ultimo fa parola dei metodi atti a scoprire la simulazione: scartati i vec- 
chi sistemi dello Zacchia è 1 sistemi coercitivi, accenna ai mezzi di astuzia, al me- 
todo psicologico e al metodo empirico. 

Approva i varî mezzi di astuzia: in modo speciale quello di parlare con altra 
persona in presenza del presunto malato per vedere di smascherare la frode. 

Circa il metodo psicologico afferma che esso può rendere servigi, poichè, per 
quanto non si conoscano oggi a sufficienza le leggi che governano l’evoluzione 
della vita psichica del malato, pure dalle manifestazioni personali esteriori si 
possono trarre numerosi indizi sull’orientamento psichico individuale. 

Buono a mettere in evidenza la frode è il metodo empirico che tende a rive- 
lare se il tale o tal’altro disordine psichico corrisponda nel suo complesso a qual» 
cuna delle forme morbose note: nell’applicazione di tale metodo si dovrà star lon- 
tani da ogni dogmatismo psichiatrico. 

Il metodo psicologico e quello empirico rendono i migliori servigi nella dia- 
gnosi di simulazione, specie se (sia permesso al recensore aggiungere) essi siano 
integrati dall'indagine morfologica secondo gli insegnamenti della scuola lom. 


brosiana. 
FUNAIOLI. 
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F. I. Bosc. — I protozoi del canoro e la loro coltura. — (La Presse medicale, 
26 novembre 19183), 


Data la grande importanza dell'argomento crediamo utile riassumere un arti- 
colo del Bosc,il quale da tempo specializzatosi nelle ricerche sui micro-protozoi 
cerca di riunire in un sol gruppo molte distinte malattie finora eziologicamente 
assegnate palla categoria delle infezioni da virus filtrabile. Sappiamo quante e 
quali teorie siansi avanzate a proposito dell'agente eziologico del cancro, ultima 
quella blastomicetica del Sanfelice. Non sarà quindi discaro ai lettori il conoscere 
anche questa del Bose colla qualeil canero sarebbe posto decisamente nel numero 
delle malattie protozoarie. 


308 RIVISTA D'IGIENE GENERALE E BATTERIOLOGIA 


L'A. ricorda la coltura dei protozoi della rabbia di Nogouchî (La Presse mé- 
dicale 1913, pag. 729) e riunisce le forme colturali ottenute con quelle osservate 
nel vaiolo umano, nel vaccino, nel vaiolo ovino, e nel cancro, nel gruppo da lui 
detto delle malattie da protozoi o briocitiche; ricorda che esse hanno una somi- 
glianza assoluta colle forme da lui osservate nel cunero (Comptes rendus de la 
Socicté de biologie e Centralblatt f. Bakter., anni 1904, 1905, 1906), e sostiene che 
i virus filtranti non sono che forme minimissime di protozoi che hanno un’evo- 
luzione con forme assai maggiori e che perciò le malattie che ne derivano debbono 
essere considerate quali malattie da protozoi; ricorda inoltre che egli potè otte- 
nere vere colture dei protozoi del vaccino, del vaiolo ovino e del cancro con un 
mezzo adatto e cioè il sangue reso incoagulabile coll’estratto di sanguisuga. 
(C. R. Soc. de diol. 1900). 

L'esame di un enorme materiale canceroso gli ha mostrato che il cancro rac- 
chiude dei parassiti ma che se certi tumori presentano una estrema abbondanza 
di stadi evolutivi di medio e grande volume, molti presentano soltanto cicli aspo- 
rulati con rarità manifeste di forme cistiche, e che un gran numero non presenta 
che forme minime la cui ricerca è assui delicata. 

Egli mantiene nella loro integrità le figure disegnate nel suo libro sul cancro 
fra le quali si trovano forme evolutive analoghe al coccidium oviforme, inoltre 
le più svariate figure di forme cocciche, forme di divisione in merozoiti e tutta 
una serie di forme sporulate a cisti voluminose, schiacciando le quali si ha l’uscita 
di plasmodi nucleati e nucleolati che in libertà hanno movimenti ameboidi, 

Più di recente con una tecnica più perfetta (ematossilina ferrica Ehrlich, rosso 
Magenta, Mann, Giemsa) e con osservazioni a fresco potè persuadersi della pre- 
senza di forme minime probabilmente filtranti, dell'esistenza di una forma evo- 
lutiva asessuata per semplice stiramento o per merozoiti grandi e piccoli, e di un 
cielo sessuato (microzoiti piccoli qualche volta appena percettibili ai più forti 
ingrandimenti o forme maschili, e macrogameti assai grandi), del fenomeno della 
coniugazione con formazione, per divisione cariocinetica, di spore e di nuove divi- 
sioni cariocinetiche producenti i microsporozoiti. Accanto a queste forme egli trovò 
anche delle cisti di gran volume racchiudenti una massa nucleata, la quale conduce 
alla formazione di sporoblasti e di spore voluminose. 

All'esame recente di un cancro della mammella l'A. trovò un'immensa quantità 
di forme cistiche e sporulate, e potè seguire tutti gli stadi della sporulazione con 
una somiglianza così assoluta con quelli che osservansi nelle gregarine e nei coc- 
cidii, da fargli ritenere ormai inutile ogni discussione circa la natura protozoica 
del cancro (per la tecnica, strisci in strato sottile, colorazione con rosso Magenta 
e picro-indicocarmino dopo fissazione col Flemming). 

In quanto all’unicità o meno delle specie nei diversi tumori cancerosi l'A. è 
d’avviso che occorrono ancora nuove osservazioni: certamente alcune forme fanno 
pensare ai coccidii, altre alle gregarine, altre infine ai mixosporidi. 

Circa alla coltivazione di questi parassiti del cancro, il mezzo migliore sarebbe 
il sangue incompletamente coagulato in grumi molli, anaerobio, con aggiunta di 
cellule endoteliali, ed insemensato nella profondità con raschiatura di cancro a 
grandi forme morulari e cistiche. In queste colture si possono seguire le forme 
ameboidi, morulari e cistiche L’A. ha sperato invano che le cellule endoteliali 
aortiche aggiunte al mezzo fissassero le forze minime in simbiosi, 

Il cancro è dunque una malattia da protozoi. Questa patogenesi permette di 
comprendere l’istogenesi della neoplasia. Dopo avere invaso un gruppo cellulare 
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(specificamente, per la stretta affinità simbiotica di ciascun protozoo verso una 
specie cellulare), il parassita eccita le cellule, le fa proliferare, fa loro perdere la 
forma e la funzione per metterle a proprio profitto. Il tumore così formato di 
elementi cellulari nuovi, di una capacità vitale elevatissima, costituisce un mezzo 
di difesa dell'economia, giacchè tende a rinchiudere il parassita nella sua prolife- 
razione, ma diventa anche sempre più un organismo indipendente, estraneo che 
pel suo sviluppo rapido e per l’afilusso di colloidi nuovi si nutre ed avvelena a 
sua volta l’ospite. Se una delle cellule di nuova formazione e parassitata si 
stacca, essa potrà per la sua enorme vitalità riprodursi per cariocinesi e dare ori- 
gine a nuova proliferazione cancerosa. Se arriva in un vaso linfatico e in un ganglio 
costituirà ancora là un nuovo centro proliferativo, una metastasi. Se la cellula 
cancerosa ha una vitalità troppo grande in relazione alla lunga durata della sim- 
biosi e alla poca tossicità del parassita, essa potrà morire come ogni cellula in- 
fiammata, pure avendosi neoformazione alla periferia. L'evoluzione del tumore 
neoplastico potrà dunque farsi secondo tre tipi: 1° progresso periterico costante 
con degenerazione al centro fino alia morte dell’ospite (il tumore, non la cellula, 
è indefinito); 2° esaltazione del virus, passaggio nel sangue e morte per carcinosi 
acuta; 3° degenerazione cellulare rapida con assenza dell'espansione periferica ed 
esito di guarigione spontanea. 

Data l'abbondanza dei protozoi e delle loro forme minime e della loro resi- 
stenza in natura, si comprende la frequenza del cancro: le forme di resistenza 
sono sparse all’esterno per mezzo di escrementi di insetti, per mezzo della maggior 
parte di animali a sangue caldo o a sangue freddo che vivono in contatto col- 
l’uomo: le forme minime possono essere trasportate da animali pungenti. Se delle 
polveri imbrattate con escrementi di insetti, vermi e di ogni animale portatore 
di sporozoi vengono a depositare su oritici infiammati (labbra, mammella, ano, 
prepuzio, orifici glandulari) delle spore resistenti, oppure se un insetto è schiac- 
ciato a loro contatto, si ha la porta d'entrata pel cancro; l'introduzione loro può 
anche essere facilitata dalle minime lesioni che possono aversi in alcuni canali 
o in alcune cavità, come l’esotago, la bocca, lo stomaco, per causa di traumatismi 
alimentari. Anche l’ingestione di legumi e di frutti crudi (portatori di escrementi 
d’insetti o di vermi o di lumache), l’ingestione di pesci mal cotti o di crostacei 
ricchi di protozoi o di fegato di coniglio con coccidiosi acuta può spiegare la 
frequenza del cancro dello stomaco. L’A. cita molti casi nei quali tutti questi 
modi d’infezione si resero manifesti. 

Dalle cose dette scaturisce la profilassi. Bisognerà, a partire da 40 anni, 
nel momento cioè in cui la vitalità delle nostre cellule decresce, evitare l’intro- 
duzione di protozoi nei nostri tessuti e perciò: praticare una pulizia estrema della 
pelle, curare immediatamente tutte le lesioni degli orifici, evitare i contatti di 
animali infetti da protozoi o di animali pungenti capaci di trasmetterli, non in- 
gerire che alimenti perfettamente cotti, fare un’igiene perfetta della casa e infine 


assoggettarsi all’asportazione di ogni più piccola neoformazione. 
TESTI. 
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RIVISTA BIBLIOGRAFICA 


Prof. ARTURO PAPPENHEIM. — ‘Teonica dell'esame olinico del savgue per 
gli studenti di medicina e pei medici pratici. — Traduzione italiana del 
dottor Cesare Minerbi. Torino, edit. Rosenberg e Sellier, 1914. Un volumetto 
di 94 pagine. 


Nell'attuale rifioritura di studi e di ricerche sul sangue, giunge molto a pro- 
posito questo piccolo libro dell’illustre ematologo tedesco, che ben può dirsi 
una guida fedele dello studente e del medico attraverso tutti gl’'intricati parti- 
colari dell'esame clinico del sangue. Nulla è più difficite che riassumere in poche 
pagine e con chiarezza una materia che comprende il tecnicismo di indagini di 
laboratorio: orbene il Pappenheim, colla sua profonda conoscenza dell'argomento, 
ha superato egregiamente questa ditticoltà, offrendo agli studiosi un manuale pic- 
colo di mole ma denso di fatti, al quale auguriamo in Italia la stessa fortuna 
avuta in Germania (dove si è testè pubblicata una seconda edizione), in Unghe- 
ria, in Russia, in Inghilterra, 

La traduzione italiana del dottor Minerbi è degna d’encomio, non soltanto per 
la sua precisione, ma altresì per le importanti aggiunte relative ai metodi di co- 
lorazione vitale e alle loro applicazioni diagnostiche degne di maggiore aftidamento. 

Alla solerte casa editrice Rosenberg-Sellier, che pubblica rare opere, ma sem- 
pre scelte con gran discernimento e destinate a sicuro successo, i nostri sinceri 


rallegramenti per la consueta eleganza della veste tipografica, 
E. T. 


CONCORSI 


Notificazione di concorso 
per la nomina di 35 tenenti medici nella R. Marina. 


IL. MINISTRO 

Vista la legge n. 797, in data 29 giugno 1918, relativa al riordinamento dei corpi 
militari della IR. Marina; 

Visto il R. decreto n. 915, in data 27 luglio 1919, che stabilisce i quadri or- 
ganici degli ufficiali dei corpi militari della R_ marina pel quinquennio 1913-918; 
DECRETA: 

È aperto un concorso — tra i fenenti e i sottotenenti medici di complemento 
del R. esercito — per la nomina di 35 fenenti medici nella R. marina con l'annuo 
stipendio di L 2400, oltre L 200 d’'indennità d’arma. 

Tale concorso procederà in base alle istruzioni ed ai programmi stabiliti con 
decreto ministeriale 20 settembre 1913. 

I relativi esami si terranno in Roma, incominciando il 15 giugno prossimo 
venturo. 
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Per l'ammissione al concorso, l'aspirante dovrà far pervenire al Ministero 
della marina, non oltre il 3/ maggio prossimo venturo : 

a) domanda, su carpa bollata da lire una, nella quale dovrà anche dichiarare 
se intenda esporsi a prove facoltative (specificando a quali di esse) e mettere sotto 
la firma l'indicazione del proprio domicilio; 

b) diploma originale di laurea in medicina e chirurgia; 

c) sunto autentico del R. decreto di promozione a tenente medico di comple 
mento nel R. esercito o di quello di nomina a sottotenente; 

d) copia dell'atto di nascita (legalizzata dal presidente del Tribunale compe- 
tente) dalla quale risulti che non abbia oltrepassato l’età di 30 anni alla data del 
presente decreto; 

e)certificato distatoliberoo, seammogliato, copia dell'atto del matrimonio civile; 

f) certificato yenerale negativo rilasciato dall’ufficio del casellario giudiziario 
competente; 

g) certificato di buona condotta rilasciato dall’autorità comunale competente 
e vidimato dal prefetto o sottoprefetto ; 

h) i titoli inerenti a prove facoltative (Qualora intenda sottoporvisi). 

I documenti indicati alle lettere e), 7) e 9) dovranno essere di data non ante- 
riore al presente decreto. 

Quegli aspiranti, che si trovassero in servizio attivo al tempo degli esami, 
sono dispensati dal presentare i certificati distinti con le lettere f) e 9). 

Gli aspiranti, saranno ammessi alle prove dopo accertata la loro attitudine 
fisica al servizio militare marittimo: a tale scopo, nel giorno che si presenteranno, 
in seguito a lettera di invito, la Commissione esaminatrice li sottoporrà a visita. 
medica. 

I primi 36 candidati riusciti idonei agli esami saranno nominati tenenti me- 
dici nella R. marina, secondo l'ordine di merito risultante dall'esito del concorso. 
Gli altri idonei, classificati dopo i primi 35, non avranno diritto a tale nomina. 

I tenenti medici di nuova nomina seguiranno, possibilmente, un corso speciale 
di applicazione nella R. scuola di sanità militare marittima, in base alle dispo- 
sizioni regolamentari della scuola stessa. 

Ciascuno dei vincitori del concorso, non residenti in Roma, assumendo ser- 
vizio, riceverà: a) l'ammontare della spesa incontrata (biglietto di viaggio in 2° 
classe a tariffa ordinaria o militare) per recarsi dal luogo di residenza a Roma 
e viceversa; d) l'indennità giornaliera di lire otto, lorde, per tutto il tempo della — 
di lui permanenza a Roma (al massimo, dal giorno dell’inizio degli esami a quello 
in cui sarà aflissa, fuori la sala delle sedute, la graduatoria dei riusciti idonei 
agli esami stessi); c) gli assegni di viaggio a tariffa militare, per rendersi dal 
luogo di residenza a quello della destinazione di servizio, che sarà a lui data. 
Questi ultimi assegni (lettera c) saranno corrisposti anche ai vincitori del con- 
corso residenti a Roma. 

I vincitori del concorso, che saranno assunti in servizio, sono avvertiti fin da 
ora che non potranno invocare le leggi vigenti sulle pensioni, ma soltanto le 
norme che regoleranno la istituenda Cassa di previdenza, la quale ha per fonda- 
mento i conti individuali, 

Copie delle succitate Istruzioni coi programmi potranno essere richieste alle 
Direzioni degli ospedali principali militari marittimi (Spezia, Napoli, Venezia, Ta- 
ranto @ La Maddalena), ovvero all’Ispettorato di sanità al Ministero della marina. 

Il presente decreto sarà registrato alla Corte dei conti. 

Roma, 27 marzo 1914. MiLLo. 
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VARIETÀ 


Per dimostrare alle persone troppo credule(fra cui v'è purtroppo anche qualche 
medico) che cosa siano certi rimedi vantati come infallibili da una réclame spu- 
dorata, diamo un sunto dei risultati delle analisi di alcuni preparati messi recen- 
temente in commercio da certe ditte farmaceutiche che speculano sulla buaggine 
umana. Queste notizie le togliamo dal Journal de pharmacie et de chimie (nu- 
mero 6, 1914), il quale ha iniziato una coraggiosa campagna contro i cinrlatani 
della scienza. 

Diabetifugo (Analisi di Mannich e Kroll). Sotto questo nome, una ditta fran- 
cese ha messo in commercio un prodotto vantato contro il diabete; prodotto che 
si vende sotto forma di cachets di colore nero contenenti una polvere bruna di 
sapore astringente: in ogni scatola vi sono 10 cachets e ciascuno di questi rac- 
chiude da 0 gr. 75 a 0 gr. 9 di polvere. Secondo l’istruzione, che accompagna il 
prodotto, questa polvere sarebbe composta di perossido di manganese, bicarbonato 
sodico, antipirina, santonina, nitrato d'uranio e cloridro metil-arsinato di litio, 
sale di composizione ben poco chiara Il Mannich e il Kroll, che analizzarono il 
diabetitugo, hanno trovato i prodotti accennati nel prospetto della composizione, 
salvo naturalmente il cloridro-metilarsinato, facendo notare, poi, che il nitrato 
d’uranio, a cui i fabbricanti attribuiscono chi sa quali proprietà portentose, è 
il solo metallo tossico che, alle dose di 0 gr. 1 a 0 gr. 2, provochi le manifesta- 
zioni del diabete. 

Cera Parinol. (Analisi di S., Kroll). Sotto questo nome, la casa To-Kalon ha 
messo in commercio un prodotto che ha la consistenza d'una pomata e che l'istru- 
zione annessa vanta come incomparabile per mantenere la treschezza del colorito. 
Dall'analisi è risultato chela denominazione di cera è assolutamente falsa perchè 
l'indice d’acidità è nulla, e che il prodotto è formato da 95,7 p. 100 d’una sostanza 
grassa, 2,8 p. 100 d'ossido di zinco e 1,4 p. 100 d’acqua: il tutto profumato con un 
po’ d’essenza di rose. Dunque, una semplicissima pomata all’ossido di zinco del 
valore di pochi centesimi e sprovvista di ogni azione sul colorito della faccia. 

Foglie di Resia. (Analisi di Mannich e Kroll). Sotto questo nome sono state 
«messe in commercio delle pasticche contro l'obesità; e, secondo l'istruzione an- 
nessa, il prodotto snrebbe a base di foglie di Resia e avrebbe la proprietà di 
conservare al corpo il suo peso normale nello stesso tempo che aumenterebbe la 
forza fisica e l'energia psichica (?) di coloro che ne fanno uso. Le pasticche hanno 
un colore rosso cupo, un sapore simile a quello del cacao e un peso di 0 gr. 85 
a 0 gr. 46. Sempre seconlo l'istruzione, le foglie di Resia proverrebbero da una 
pianta marina che contiene dei suli di sodio e di magnesio, della mannite e del- 
l’algina, e sarebbero associate ad altri vegetali che assicurano la « depurazione 
del sangue ». 

Premesso che la denominazione di Resia è assolutamente fantastica e che 
nessun prodotto definito porta il nome di a/gina, è risultato dall’analisi che le 
fnmose pasticche non sono affatto composte d'una polvere di foglie, ma contengono 
gli elementi caratteristici delle radici, del legno e dei frutti, senza che visi possa 
rintracciare alcun tessuto che ricordi le alghe marine. Il Mannich e il Kroll con- 
siderano come molto probabile la presenza di rabarbaro e di polvere di capsico 


VARIETÀ 318 


‘e di una piccola quantità di iodio sotto forma organica; la qual cosa farebbe 
scspettare che entrasse nella composizione la tiroidina, senza alcun criterio di dose 
e d’indicazione. 

Insomma, la denominazione di foglie di Resia deve essere considerata come 
falsa e gli effetti delle pastiglie assolutamente nulli, se non forse dannosi. 

Sanatito. (Analisi di Mannich e Kroll). Un medico tedesco — anche i medici! 
— ha recentemente consigliato l’uso d’un prodotto chiamato sanativo che, secondo 
l'istruzione, avrebbe proprietà straordinarie. L'autore, infatti, basandosi sopra una 
sua teoria personale « gas-patogenelica » afterma che il sanafivo avrebbe la pro- 
prietà di cacciare dal corpo i gas nocivi, come per effetto di un esorcismo, e so- 
prattutto i gas solforosi, che sarebbero l'origine d'un gran numero di malattie. 
Ma dall’analisi risulta che il tanto vantato sanativo non è altro che acido citrico 
(10 p.100) coll'aggiunta di citrato ferroso e ferrico, di zuechero e d'una piccola 
quantità di mentolo o d’essenza di menta! 


NECROLOGIO 


Con vivissimo dolore abbiamo appreso che il 26 marzo u. s. è morto in Na- 
poli il prof. comm. ALESSANDRO PASQUALE, colonnello medico della R. marina, il 
quale fu attivo ed apprezzato collaboratore di questo giornale, quand’esso, acco- 
gliendo gli seritti degli ufficiali medici di terra e di mare, portava il titolo di 
« Giornale medico del R. Esercito e della R. Marina »: il che avvenne precisa- 
mente nel decennio 1885-1895. E fu appunto in quegli anni che il Pasquale pub- 
blicò in questo periodico i suoi noti studî sulle malattie più comuni a Massaua, 
le sue ricerche comparative sugli streptococchi e la relazione sulla spedizione 
scientifica Kruse-Pasquale per lo studio della dissenteria e dell’ascesso epatico, 
che rimangono come insigne monumento dell’alto intelletto e della vasta coltura 
del nostro compianto collega. 

Ma più che i suoi meriti scientifici, dei quali parleranno con maggiore compe- 
tenza i cultori dell'igiene e della batteriologia in cui il Pasquale fu maestro, chi 
scrive questi rapidi cenni necrologici nella grande commozione per la morte del 
carissimo amico, vuol qui ricordare le rare doti del suo animo buono e gentile, 
aperto sempre ai più nobili sentimenti, e capace di quelle profonde amicizie, che 
amano raccogliersi nel silenzio, ma che si rivelano, all’vecasione, con un atto di 
dedizione, di generosità o di sacrificio, così, semplicemente e naturalmente, come se 
si trattasse di un'azione ordinaria della vita. . 

E è perciò che il nome di Alessandro Pasquale, illustre per tante ricerche nel 
campo della scienza, rimarrà più intimamente caro al nostro cuore per quelle 
virtù più modeste, ma non meno preziose, che furono il limpido riflesso di una 
wita interiore tutta compenetrata di bontà, di gentilezza e d'affetto. 


1’$ aprile moriva in Roma, fra il compianto dei numerosi amici e colleghi, il 
dott. comm. GIUSEPPE ALVARO, maggior generale medico nella riserva. Non vi ha 
parola più commovente ed espressiva, non vi ha elogio più degno dell’illustre 
estinto, che il discorso pronunciato dal maggior generale medico Bobbio comm. Eu- 
genio dinanzi alla bara, prima che si sciogliesse l'imponente corteo funebre: di- 
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scorso, che qui riproduciamo quasi integralmente, sembrandoci che esso sia il miglior 
tributo di riverenza e di affetto alla memoria del compianto generale. 

«Il generale medico Alvaro, figlio della generosa Calabria, dopo aver com- 
piuto brillantemente gli studi nell'università di Napoli, si laureava in medicina 
e chirurgia nel 1866; e in quello stesso anno, in cui la patria nostra inviava i 
suoi figli sui campi lombardi per sottrarre un lembo di terra italica ancora sotto 
il dominio straniero, egli veniva ammesso, in seguito ad esame nel corpo sani- 
tario militare, e prendeva parte, quale addetto alla 7° divisione attiva, a tutta la 
campagna di guerra, segnalandosi fin d'allora per non comune capacità tecnica, 
per intelligente iniziativa, per coraggio e per attività indetessa. 

« Promosso capitano medico a scelta nel 1873, fu, dopo qualche tempo, addetto 
alla direzione di sanità di Palermo, carica di fiducia che tenne degnamente fino 
al 1577, nel quale anno ottenne la promozione a scelta al grado di maggiore con 
destinazione all'ospedale militare di Palermo. 

« Tenente colonnello direttore dell'ospedale militare di Napoli nel 1895, fece 
ritorno nel 1898 a Palermo come direttore di sanità, per passare poi, quale co- 
lonnello medico ispettore, all’ispettorato di sanità militare, dove terminò la sua 
onorata carriera, a cui fu tardo premio la promozione a generale medico nella 
riserva nel 1910. 

«Il generale medico Alvaro, di vivace intelligenza, di acuto spirito indagatore, 
fu cultore appassionato della scienza, di cui segui sempre i progressi con vero 
intelletto d’amore, dando frequenti saggi della sua profonda coltura, sia con bril- 
lanti conferenze, ch'egli teneva con bell'arte oratoria, sia colla pubblicazione di 
pregevoli monografie, fra le quali va ricordata quella sulla scoperta dei raggi 
Rintgen nella quale, precorrendo i tempi, l'oratore segnalava i benefizi che da tale 
scoperta sarebbero derivati alla medicina e, in special modo, alla chirurgia. 

« Nella sua lunga carriera di medico nell'esercito, l’Alvaro fu sempre animato 
da un alto sentimento del dovere, che, come faro luminoso, gli fu guida costante 
e fedele in ogui circostanza, e che gli valse in ogni tempo l’affetto, la stima e 
il plauso di tutti i colleghi. 

«E tale suo alto sentimento del dovere rifulse in modo specialissimo in oc- 
casione dell'epidemia colerica, che funestò la Sicilia e sopra tutto la città di Pa- 
lermo nel 1885, durante la quale egli, sprezzando il pericolo, si trovò sempre fra 
i primi nella lotta contro il morbo. Per tale sua condotta umanitaria e corag- 
giosa venne decorato della medaglia pei benemeriti della salute pubblica, 

« Di animo mite e buono, egli si dimostrò sempre amorevole e premuroso verso 
i sofferenti affidati alle sue cure; pronto in qualsiasi circostanza ad accorrere, 
tanto presso i forniti di ricco censo «quanto presso gli umili e i diseredati, ed 
acquistandosi riputazione di medico pratico distintissimo anche nell'ambiente 
borghese, dove aumentò, in tal modo, il prestigio del corpo sanitario militare. 

« Il generale Alvaro non è più! ma nei nostri cuori rimarrà incancellabile la 
sua memoria affettuosa, come esempio mirabile d'una vita spesa in servizio della 
patria,come nobile incitamento a compiere con sempre maggior lena il nostro dovere. 

« Caro collega ed amico, riposa in pace! Valga quest'ultimo mesto e reverente 
saluto che rivolgiamo alla tua anima eletta, e il sincero compianto nostro, a le- 
nire il cordoglio della tua desolata famiglia ». 
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SOMMARIO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(DAI PROCESSI VERBALI PERVENUTI ALL’ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE 
DAL 1° AL 80 APRILE). 


NAPOLI (marzo) — Capitano medico Mazzini VoLPF. — Su le cardiopatie da 
contusione. Riporta la storia clinica di 8 casi di cardiopatie consecutive a con- 
tusione, osservate in un triennio d’esercizio nel riparto chirurgico dell'ospedale 
militare di Cava dei Tirreni Il trauma si verificò sei volte per violenza di- 
retta sul torace (una per colpo di bastone, quattro per calcio di cavallo, una 
per passaggio di rota di carro) e due volte per violenza indiretta (caduta a 
terra), ed in rapportc alla sede d'azione si manifestò quattro volte sul precordio, 
tre volte in prossimità di esso ed una volta sulla regione epatica fra le due 
linee ascellari. 

L’O. ammette che, in seguito a brusca e violenta contusione del precordio 
o delle vicinanze di esso, anche quando vi è assenza di lesioni costali e delle 
parti molli del torace, si possono manifestare ferite, contusioni e malattie di 
cuore. 

Talora i sintomi obbiettivi delle cardiopatie compaiono subito dopo l’infor- 
tunio (cardiopatie repentine), che sono le più gravi e si manifestano per 
lo più sotto forma di insufficienza; ma spesso occorrono dei giorni, delle set- 
timane e dei mesi, prima che i sintomi si rivelino (cardiopatie tardive), che 
sono meno gravi delle repentine, e sono quasi sempre contrassegnate da ste- 
nosi prevalentemente della mitrale, . 

Per stabilire che una cardiopatia sia traumatica, occorre, secondo l’O. che 
sia chiaro il nesso, come quasi in tutti i casi riferiti, fra il trauma e la le- 
sione del cuore; che il paziente sia stato completamente sano fino al momento 
dell'infortunio; che la sindrome cardiaca si manifesti subito, o poco dopo 
l’azione del trauma. 

I casi citati dall'’O. hanno un valore indiscusso, sia per essere stati riscon- 
trati in militari, i quali quasi tutti, prima di essere ammessi in servizio, ave- 
vano subito varie visite da medici differenti, che avrebbero quasi certamente 
riscontrato un viziu cardiaco; sia per avere essi prestato regolare servizio 
prima del trauma, per non avere mai sofferto malattie infettive, nè alcun ma- 
lanno nel periodo di servizio militare che precedè il trauma e, più di tutto, 
per essersi svolti, quasi in tutti, i sintomi della lesione cardiaca sotto i nostri 
occhi, cioè durante il periodo di degenza all'ospedale. 

Se Ja lesione valvolare si nota subito dopo il trauma, è dovuta a rottura 
valvolare, se compare tardi è invece dovuta ad endocardite. 

Le cardiopatie da contusione debbono essere, secondo l’0., considerate come 
infortunio del lavoro, allorquando il trauma che le ha prodotte si manifesta 


3I1G CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 


durante e per causa dell'esercizio e delle attribuzioni del mestiere. Nella valu- 
tazione delle conseguenze dell'infortunio in discussione è bene eliminare il so- 
spetto che la cardiopatia non preesistesse al trauma o preesistesse solo allo 
stato latente, nel qual caso gli efletti medico-legali sono eguali a quelli di un 
vizio determinato dal trauma (Ranelletti). 

In ogni caso occorre attendere lo svolgimento ultimo e definitivo della ma- 
lattia, senza aver fretta di pronunziare giudizi, perchè talvolta a contusioni 
lievi è seguita, dopo un tempo piuttosto lungo una cardiopatia piuttosto 
grave. 

E nel giudicare nella idoneità o meno al lavoro proficuo ed a quale sca- 
denza esista il pericolo di vita, l’O. ritiene si debba tener conto non solo della 
speciale lesione cardiaca, nel senso che alcune cardiopatie promettono una tregua 
più lunga. mentre altre rapidamente peggiorano, ma si deve tener presente il 
sesso, la professione e l’età dell’ammalato. 

Della rottura del cuore è inutile parlare, osserva l’O., perchè ad essa segue 
sempre la morte. Nei vizii valvolari le insuiticienze sembra siano più gravi 
delle stenosi. Contemporaneamente si deve tener conto dell'eventuale aumento 
dell’aia dell’ottusità cardiaca. 

Certo che una ipertrofia cardiaca consecutiva a vizio valvolare da contu- 
sione è molto più grave dell’ipertrofia del cuore sinistro con rene raggrinzato. 

La gravità è in rapporto al grado dell’ipertrofia ed allo stato del polso, che 
se è debole, o irregolare, o accelerato, depone per un cuore dilatato o per un 
concomitante interessamento del miocardio, e la prognosi è sfavorevole. 

Si sa inoltre che i bambini ed i vecchi mal sopportano le malattie di cuore, 
mentre le cardiopatie che si verificano nella giovinezza, trovando aumentata 
la torza di resistenza, ultimato lo sviluppo del muscolo cardiaco e non ancora 
cominciata l’arterio-sclerosi, hanno una prognosi relativamente più lieta, 

È anche risaputo che il peggior nemico di un vizio di cuore è il lavoro, che 
se presto conduce alla debolezza cardiaca e allo scompenso nelle cardiopatie 
comuni, nelle cardiopatie traumatiche, dove il miocardio è fortemente interes- 
sato, conduce fin dai primi giorni ad una inabilità assoluta. 

Si deve quindi prendere in considerazione il mestiere esercitato dallo infor- 
tunato; e qualora voglia tenersi conto del suo grado di istruzione per valutare, 
come un tempo si faceva, se in altro modo egli possa procurarsi un guadagno 
nella vita economica, deve anche riflettersi che le cardiopatie gravi, come 
sono quasi tutte quelle da contusioni, se talvolta possono permettere di ese- 
guire qualche lavoro sedentario, abbreviano di molto la vita all’infortunato, 
quando non la tolgono all'atto del trauma istesso, 

L'O. quindi non è del parere di Delorme, che vorrebbe far assegnare la 
quinta classe agli infortunati che presentano un’aftezione cronica del cuore e 
dei grossi vasi di origine traumatica: e ritiene invece che sia più umano e 
doveroso concludere per una inabilità permanente assoluta tutte le volte che 
è interessato l’endocardio od il miocardio. 

La casuistica insegna che bisogna essere sempre riservati nella prognosi delle 
contusioni agenti sulla regione cardiaca, anche se essi sono lievi e non si ve- 
rifica alcun segno esterno del trauma avvenuto, 

Così pure è stato rilevato che nelle forme nervose, alle quali a prima vista 
si da poca importanza, dopo qualche anno può svilupparsi il quadro morboso 
di una miocardite tipica o di altra lesione organica, 
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Conseguentemente il medico coscienzioso non deve giudicare alla leggera le 
contusioni in vicinanza del cuore, perchè esse possono, presto o tardi, essere 
la causa di malattia probabilmente o certamente insanabile. 

Il centro della circolazione, conclude 1°O., deve essere in tutti i casi sottoposto 
ad un esame minuzioso, che sarà bene ripetere a più giorni ed anche a qualche 
mese di distanza, tenendo conto di ogni piccola alterazione che si avvera, nella 
frequenza, ritmo dei toni cardiaci, nell'aumento dell’aia del cuore, ecc, Solo 
così il medico può, insieme col legislatore, apportare il suo aiuto efficace, dili- 
gente, imparziale ed umanitario nella lotta che, chi lavora combatte per uno. 
dei più sacrosanti diritti, il diritto alla salute. 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Personale Farmacentico 


(Dalla «dispensa 40% alla 43* del Molleltino ufficiale delle nomine). 
Ufficiali in servizio permanente. 


R. decreto 1° marzo 1914. 


De CARIS Agostino, tenente medico in aspettativa per motivi speciali, per quattro 
mesi. (R. decreto 23 ottobre 1913). — Trasferito in aspettativa per riduzione 
di quadri dal 23 febbraio 1914 

DE Caris dygostino, id. id. per riduzione di quadri, a Collelongo (Aquila). — Ri- 
chiamato in servizio dal 23 febbraio 1914, con decorrenza per gli assegni dal 
1° marzo 1914 e destinato ospedale Piacenza. 


Determinazione ministeriale 5 marzo 1914. 


FaLcui Luigino, capitano medico ospedale ‘lessandria (comandato battaglione 
aviatori). — Trasferito reggimento lancieri Vittorio Emanuele, a domanda, 
continuando comandato come sopra. 


R. decreto 5 marzo 1914. 


GrIFI Vincenzo, tenente medico in aspettativa per motivi speciali per un anno. 
(R. decreto 16 ottobre 1913). — Trasferit) in aspettativa per riduzione di 
quadri dal 16 marzo 1914, 

Griri Vincenzo, id. id, per riduzione di quadri a Jesi (Ancona). — Richiamato in 
servizio dal 16 marzo 1914, a sua domanda, con decorrenza per gli assegni 
dal 1° aprile 1914 e destinato ospedale Venezia. 

Sinisi Michele, id. 79 fanteria. — Dispensato, per sua domanda, dal servizio per» 
manente; inscritto col suo grado e con la sua anzianità nel ruolo degli ufticiali 
medici di complemento ed assegnato distretto Bari. 
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Determinazione ministeriale 12 marzo 1914. 


I seguenti capitani medici sono chiamati agli esami di idoneità all'avanza- 
mento ad anzianità ed a scelta, 

Si presenteranno il mattino del 29 corrente mese, alle ore 10, all’ispettorato 
di sanità militare: 

VeERDOLIVA Beniamino, ospedale Caserta (comandato ospedale Genova) — Bono 
Giovanni, id, Savigliano — Cimino Francescantonio, id. Genova — SANNA At- 
tilio, id. Milano — SkBAstIANELLI Gian G.useppe, reggimento cavalleggeri di 
Foggia — Costa Emilio, 20 artiglieria campagna — CANTAFORA Nicola, ospe- 
dale Catanzaro — CaBBENE Filippo, ospedale Torino — MEMMO Gioranni, ispet- 
torato di sanità militare — RuGANI Luigi, 87 fanteria — Procacci Arturo, 
83 id — AnNINO /eniamino, ospedale Padova — Ruta Sebastiano, id. Caserta 
— CASTELLANI /tomeo, id. Alessandria. 


h. decreto 12 marzo 1914. 


FioRiNI cav. Fiorenzo, maggiore medico ospedale Brescia. — Collocato in posizione 
ausiliaria per età, dal 23 marzo 1914. 

CIANCARELLI Francesco, tenente medico 1° artiglieria campagna. — Dispensato 
dal servizio permanente a sua domanda; inscritto col suo grado e con la sua 
anzianità nei ruoli degli ufficiali medici di complemento ed assegnato distretto 
Roma. 


R. decreto 12 marzo 1914. 


Fasani Francesco, tenente medico R. corpo di truppe coloniali della Somalia (a 
disposizione Ministero colonie). —- Cessa di essere a disposizione del Ministero 
delle colonie a datare dal 29 marzo 1914 e destinato ospedale Perugia. 


Determinazione ministeriale 26 marzo 1914. 


MassarortI Giuseppe, capitano medico legione Milano. — Chiamato agli esami 


di idoneità all’avanzamento, 
Si presenterà il mattino del 29 corrente mese alle ore 10 all’ispettorato di 


sanità militare. 
Farmacisti militari. 
Determinazione ministeriale 5 marzo 1914, 


Gaspari Pio, farmacista capo di 2° classe, ospedale Savigliano, — Trasferito ospe- 
dale militare Alessandria. 


R. decreto 28 dicembre 1013. 


Rotna Francesco, farmacista di 1° classe, infermeria presidiaria Cremona, — 
Collocato a riposo, a sua domanda,. con decorrenza dal 1° febbraio 1914 per 
infermità non provenienti da cause di servizio e nominato cavaliere nell'Or- 
dine della Corona d’Italia. 
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Farmacisti militari di complemento. 


Determinazione ministeriale 12 marzo 1914. 


CaranxINI Antonio, farmacista di 8" classe, distretto Pesaro, in servizio R. corpo 
di truppe coloniali dell’Eritrea. — Cessa di essere a disposizione del Ministero 
delle colonie e ricollocato in congedo dal 10 marzo 1914. 


Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 


R. decreto 25 settembre 1913. 


DestIxO cav. Salratore, colonnello medico distretto Caserta — Buccrxo cav. Tobia 
maggiore medico in servizio temporaneo ospedale Chieti. — Collocati a riposo, 
per anzianità di servizio, con decorrenza dal 16 ottobre 1913; inscritti nella 
riserva e nominati cavalieri nell'Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro. 


Decreto ministeriale 25 febbraio 1914. 


CapogBianco cav. Nomenicantonio, maggiore medico distretto Verona. — Richia- 
mato in servizio temporaneo da) 18 febbraio 1914, all'ospedale Verona, 


Decreto ministeriale 2 marzo 1914. 


Bozzi cav. Felice, tenente colonnello medico distretto Milano. — Richiamato in 
servizio temporaneo dal 9 marzo al 13 luglio 1914 all'ospedale Milano. 


Decreto ministeriale 16 n arzo 1914. 


CastELLO cav. Francesco, maggiore medico distretto Mantova, in servizio ospe- 
dale Mantova. — Ricollocato in congedo dal 12 marzo 1914. 

BENATI cav. Alfonso, id. id. Bologna. — Richiamato in servizio temporaneo dal 
10 marzo 1914 all'ospedale Bologna. 

MARGOTTA cav. Cesare, capitano medico id, Sacile. — Id, id. dal 10 id., id. Udine. 


Ufficiali di riserva. 


Decreto ministeriale 31) novembre 1913, 


CoppoLa cav. Nicola, maggiore medico distretto Roma, in servizio a disposizione 
del Ministero dell'interno. — Trattenuto in servizio, con assegni, per tempo 
indeterminato, continuando a rimanere a disposizione del Ministero dell'interno, 
dal quale riceverà gli assegni, dal 1° dicembre 1913. 


Decreto ministeriale 22 gennaio 1914. 


CoPPoLa cav. Nicola, maggiore inedico distretto Roma, in servizio a disposizione 
del Ministero dell'interno. — Ricolloeato in congedo dal 1° febbraio 1914. 


Decreto ministeriale 2 marzo 1914. 


Buccino cav. Tobia, maggiore medico distretto Foggia. — Chiamato in servizio, 
con assegni, dal 9 marzo al 2 agosto 1914, all'ospedale Chieti. 

GALASSO Costantino, capitano medico id. Lecce. — Id. id., con assegni, dal 9 id, 
al 13 luglio 1914, id. Bari. 
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R. decreto 12 febbraio 1914. 


I seguenti ufticiali medici di riserva sono dispensati da ogni eventuale ser- 
vizio militare per età, conservando il grado con la relativa uniforme: 
ZisxGaLEs cav. Autonino, colonnello medico distretto Messina — MARCHETTI cav. 
Temistocle, maggiore medico id. Macerata — FANTASIA cav. Satratore, capi 
tano medico id. Gaeta — MARTINI Arfonto, id. id. Genova. 


Decreto ministeriale 16 marzo 1914. 


LEUuRINI cav. Francesco, maggiore medico distretto Bologna. — Chiamato in ser- 
vizio con assegni, per tempo indeterminato, dal 10 marzo 1914, all'ospedale 


Bologna. 
QueRrENGHI Francesco, capitano medico id. Milano, — Id., con assegni, id., dal 7 


id., id. Milano. 
Larizza, Pietro, id. id. Reggio Calabria. — Id., con assegni, id., dal 10 id., in- 
fermeria Reggio Calabria. 


Determinazione ministeriale 19 marzo 1914. 


Cassico Sererino, tenente medico distretto Brescia. — Trasferito distretto Milano 
per cambio di residenza. 


Defunti. 


DeL Torre Adelardo, tenente medico di riserva, distretto Milano. — Morto a 
Milano, il 3 marzo 1914. 
LeoxE /?al4assare, maggiore medico id. id, Ivrea. — Id. ad Ivrea, l'11 id. 


Il Reattore 
Epmuonpo TROMBETTA, colonnello medico, 


te 
(3328) — Roma, 4915 — Tip. E, Voghera, Lvici PALMIERI, gere 


BrrxarRDo e BreEzzI. — Lo sgombero degli ammalati e feriti in guerra. Me- 
moria premiata al concorso Riberi. Un volume di pag. 276 con molte figure 
e'tavole. grafiolle: — Roma, 1908 . Lu e è e a è ee 3» 

Casarini, — La fatica nella vita militare. Memoria premiata nel concorso Riberi 
1904-1905. Un volume di pag. 330 con 65 figure. — Roma, 1908. . . » 

In. — Le malattie e gli infortuni nella vita militare. Memoria premiata al 
concorso Riberi 1905-1906. Un volume di pag. 402 con tavole grafiche e stati- 
stiche. — Roma, 1908 iI ORE ERP EDI 

Cusani. — Esposizione sommaria dell'ordinamento e funzionamento del ser- 
vizio sanitario in campagna presso l’asercito italiano. — Roma. 1906 . » 

Dx CesarE. — Studio sulle mediastiniti (mediastiniti suppurative, ascesso me- 
diastinico) — Roma, 1900. Un vol. di pag. 144 . . . ...... » 

HyRTL. — Onomatologia anatomica. Storia e critica del moderno linguaggio 
anatomico. Traduzione libera italiana dei dottori C. PRETTI e C. Srorza. — 
‘Roma,19084:; (Ndisione rare). 1; > \° did da CLI 

Le ferite causate dalle armi da guerra. Sintesi della relazione sanitaria sugli 
eserciti tedeschi durante la guerra franco-germanica 1870-71. — Roma, 1889. 
Un volume di pag. 348, prezzo ridotto. SAI TE SE E DA I 

ManavRa. — Studii atorico-critici sulla meningite cerebro-spinale epidemica in 
Italia e particolarmente nell'esercito. — Roma, 1883. Un volume di pag. 262 
con 2 tavole grafiche. Prezzo ridotto . . . . . . . ... . + * 3 

SaLinarI. — Le lesioni traumatiche dei centri nervosi. Memoria onorata del 
premi» Riberi. — Roma, 1900. Un volume di pag. 320. Prezzo ridotto. » 

Srorza e GieLiaRELLI. — La malaria in Italia. Opera onorata del 1° premio 
al concorso Riberi. Un volume con 7 grandi tavole cromolitografiche. — 
Roma, 18805; presso ridotto: seu "> a n nre e en sE 

TomELIINI. — Delle malattie più frequentemente simulate o provocate dagli 
imimoritti; — Roma" I87Ds- <_6 a: 3» ws GA 1 e 

CusANI. — Guida del medico militare per le esercitazioni pratiche sul servizio 
SANITARIO: JN: (GRTMpagna. è > sie n i a n a e » 
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— Per l'acquisto delle opere sopraindicate inviare commissioni a vaglia all'Amministrazione 


N. n 
del Giornale di medicina militare via XX Settembre Roma. 


Altre pubblicazioni medico-militari: 


FxrRARI LeLLI FRANCESCO, capitano medico. — Manuale di bromatologia pei me- 
dici militari. — Firenze, 1906. Un vol. in 16° di pag. 484. (Vendibile presso 
l'Autore in Firenze, scuola d’applicazione di sanità militare). . . . .L. 

A. SERTOLI, capitano medico. libero docente a. patologia speciaie chirurgica nella 
R. Università di Pisa. -— Contributo allo studio del rinofima e ricerche isto- 
logiche sui trapianti di cute secondo Wolfe (con 18 tavole) — Livorno 1911, 
Silone grafiche Chiappini. (Vendibile presso l’Autore, Ospedale Militare di 

INPEDO ee e eeni mi it i te I 

JaxpoLo CosrantINo, colonnello medico. — Oftalmoscopia ed ottica oculistica. 
Manuale teorico-pratico. Un vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Napoli, 
Stabilimento tipografico Ferrante, 1905. (Vendibile presso l'Autore, Roma, 
via Principe Amedeo 47) hi salle see io a io ei rag aa i 

MANGIANTI Ezio, colonnello medico — Lo sgombero acqueo dei feriti nella 
valle del Po (1889, 1898, 1905). Testo e progetto con illustrazioni, pre- 
Mati con diploma d'onore all’ Esposizione internazionale di Milano 1906. 

i (Vendibile presso l'Autore, dirazione sanità militare) . . ..... » 

9. ID. — Esercito e tubercolosi. (Notizie. — Profilassi attuale. — Età della 
chiamata. — Ferma biennale. — Abbassamento della statura). Relazione 

9 Rd congresso nazionale d’igiene 1906 Milano. (Id. id. id.) . . . . . . » 
d la” SALVATORE, maggiore medico. — L’anatomia e la chirurgia operatoria 

ni , mandibola e delle parti molli che, la rivestono. — Napoli, 1906. Un 
FA in 8* di pag. 130, con 58 figure intercalate nel testo. (Vendibile presso 

ID. in ‘ore, Corso Vittorio Emanuele 388, Napoli) . . . . . . . . » 

345 La chirurgia delle vie biliari. Memoria onorata di un attestato di lode 
ella Società medico-chirurgica di Bolorna. — Bologna, 1903. Un vol. in 16° di 

Pron ala (Vendibile presso l’Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli). » 
nica STEFANO, maggiore medico, libero docente di oftalmologia e di cli- 
sui Pira nella Regia Università di Torino. Studio scientifico pratico 
peri ezaz oculari. Vol. di 242 pagine con 16 tavole contenenti 63 mi- 

ia Brafie e con prefazione del professor C. Revmowp, direttore della Re- 
Piseso pr oculistica di Torino. — Roma, Enrico Voghera 1906. (Vendibile 
® tipografia Enrico Voghera, via Po 3, Roma) . S.& 


GIORNALE 
MEDICINA MILITARE 


Direzione e Amministraz: Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1° Il Giornale di medicina militare si pubblica l’ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 logli di stampa. 

2° L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio. 

3° Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per |’ Italia e la Colonia Eritrea . . . ..... L.f2,- 
Per l'Estero . DR E Re » 15, 
5 f in Italia . . . > £,25 

Un fascicolo separato costa ) &il Esiero -. ..<. + 050 
» 2,50 


Il supplemento contenente l'Annwario | in Italia 
del corpo sanitario militare costa all'Estero. » 2,75 


4° L'abbonamento non disdetto prima «el 1° dicembre s'interie rinnovato 
per l’anno successivo. 

5° | signori abbonati militari in effetlività di servizio possono pagare i'um- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei mspettivi comandanti «di corpo (anche 
a rate mensili). | 

6° Per i soli ufficiali medici (dell'Esercito e della Marina) è ammesso un 
abbonamento humulativo al Giornale di medicina militare ed vgli Annali di 
medicina navizle e coloniale al prezzo di L. 18 annue. Per ottenere tale abbo- 
namento. gli abbonati del giornale di medicina militare devono far pervenire 
direttamente L. 8. all'amministrazione degli Annali (presso il ministero della 
Marina). * 

: 7° Ai librai si fa lo 'sgonto del 10°, ma soltanto per gli abbonamenti delle 
persone e: degli enti non militari, che non possono fruire della facilitazione 
di ‘cui al n. be 6. 

8° Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografi- 
che, ecc., che accompagnassero le memorie, sono a carico degli autori. — 
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MEMORIE ORIGINALI 


Studi originali di psichiatria e di criminologia mili 


LA MEDICINA SOCIALE NELL’ ESERCITO 


Per il dott. P, Consiglio, capitano medico 
dell'Osp. mil. di Roma e della Clinica neuropatologica di Roma (Prof. G. Mingazzini) 


Sommario: Linee generali di una medicina sociale nell'esercito. — I. Psicosocio- 
logia militare. — II. La leva fisica. — III. La leva morale e l’anomalo. —- 
IV. Profilassi e selezione dell’anormale; nevrosi, psicosi e frenastenie. — V. Ri- 
forme per età, anni di servizio, gradi, mesi e corpi. — VI. Differenze regio- 
nali nelle malattie organiche. — VII. Variazioni regionali nelle anormalità 
psico-nervose. — VIII. Idem per la sifilide, l’alcoolismo, la criminalità e il 
suicidio. — IX, Quali specie di anormali si trovano nell’esercito. — X. Un 
migliaio di osservazioni personali. — XI. Psicosi cefalalgiche, vagabondaggio, 
sintomo miofonico, discinesie coreiformi, diplopia monoculare da nevrosi trau- 
matica, inversione dei riflessi pupillari da isterismo, iperallucinosi isterica, 
ossessioni mentali, ece, in militari. — XII. Concezione della anomalia, adat- 
tamento, criminalità militare. — XIII. La recidiva nella delinquenza mi- 
litare, delinquenza minorile. — XIV. Valore criminogeno e psicosigeno del- 
l'aleool nei militari. — XV. Una inchiesta psichiatrica su 722 militari con- 
danmati o disciplinari. — XVI. Psicosi, nevrosi e criminalità in guerra. — 
XVII. La lotta contro l’anomalo; 1’ Eugenica. 


Le scienze biologiche, che hanno di mira l’uomo, tendono sempre 
più ad estendere il loro campo di studii dall’individuo all’aggregato, 
passando attraverso l’uomo sociale, e, dalle collettività generiche, sono 
giunte allo studio di forme particolari di vita collettiva (razza, re- 
gione, folla, esercito, collegi, ecc.). Esse, dall'analisi delle strutture e 
delle funzioni normali, sono poi passate alla indagine delle anomalie 
costitutive e delle manifestazioni morbose — episodiche od imma- 
nenti — di ciascuna forma di vita collettiva; ed in questo stesso 
campo ultima ad affermarsi è stata la parte profilattica, la igiene so- 
ciale, scienza ed arte insieme, che rimonta alle scaturigini dei mali 
dell’aggregato per prevenirne lo sviluppo o per attenuarne i danni. 

« L'esattezza della diagnosi è la suprema necessità della cura », 
diceva scultoriamente il Baccelli: e questa massima aurea ha valore 
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tanto nella clinica umana che nella clinica sociale ; la sociologia deve 
essere essenzialmente biologica, nell'origine e nel metodo, se vuole 
mantenersi rigorosamente scientifica, sia nell'analisi dei fenomeni, 
‘normali © patologici, sia, sopratutto, nell’apprestare i rimedii preven- 
tivi, e poi anche curativi. 

Così è sorta, e si è affermata, la medicina sociale, che è essen- 
zialmente igiene, e che in gran parte gli antichi dell’aureo pagane- 
simo, ed anche gli umanisti della rinascenza, avevano divinato nella 
loro medicina politica, — sorta alla luce con Aristotile — e che og- 
gidì trionfa e sì sviluppa rigogliosa per l'impulso fecondo, e rinno- 
vatore, della scuola positiva italiana di antropologia e sociologia cri- 
minale (1). 

A me pare che sia venuto il tempo, ormai, di gettarne le grandi 
linee per l’esercito, aggregato umano complesso e particolare, per 
struttura e funzioni, e perchè sempre rinnovato nei suoi elementi in- 
dividui, sempre simile ma non mai uguale a sè stesso, di continuo 
vivificato dalle correnti osmotiche che vengono dalla più grande col- 
lettività nazionale e quindi mutabile, benchè in minima parte per 
la sua potenza coesiva, nel rispondere alle esigenze ambientali, alle 
condizioni di fase storica di civiltà, ed alle correnti di idee che vi- 
brano nell'atmosfera morale della nazione. 

Questo vasto capitolo sarebbe suscettibile di ben altro svolgimento 
se sì volesse ricordare, o illustrare, quanto recenti autori hanno seritto 
di psichiatria o di criminologia militare, dallo Scarano, Mele, Trom- 
betta (2), Funaioli, in Italia; allo Stier, v. Coler, Apt, Mentzer, Dra- 
tisch ed altri in Germania ed Austria; al Régis, Haury, Simonin, 
Chavigny, Iude, ece. in Francia, e così via. Studiando da 12 anni 
questi capitoli di scienza sociale, e in particolari favorevoli circo- 
stanze di studio, ho potuto pubblicare molti lavori, e lumeggiare 
lati nuovi, o poco illustrati di questi problemi, o da speciali punti 
di vista; mi pare utile, ora, sintetizzare queste osservazioni origi- 

' nali, portando questo contributo personale ad nna medicina sociale 
dell'esercito, tralasciando di proposito, in questo lavoro, ogni ri- 


(1) Vedansi pure, in questi argomenti, tre articoli miei, dal medesimo titolo, sugli 
Annali del manicomio di Perugia, 1910; sulla /giene sociale, 1913 ; e in corso di pub- 
blicazione nell’Encéphale, 1913. Uno studio analogo avrà la luce nella grande Ri- 
vista tedesca di malattie nervose e mentali dell’Alzheimer e Bleuler. Me ne sono anche 
occupato in comunicazioni ai Congressi freniatrici italiani del 1907 e del 1910. 

(2) Il colonnello Trombetta è stato il primo a dare un insegnamento di antropo- 
logia criminale agli allievi uMceiali medici della Scnola di sanità di Firenze. 
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chiamo bibliografico ad altri lavori, dei quali mi sono occupato, in 
altri miei studii (1). 


IL 


Sociologia e psicologia trovano in questo speciale aggregato fatti 
imteressantissimi da osservare, sia nei tempi ordinari, che nelle fasi 
critiche di esso (guerre, spedizioni coloniali, grandi manovre, disastri 
nazionali, ecc.): tutti gli eserciti hanno un substrato organico e psi- 
cologico comune, ma hanno anche atteggiamenti particolari e parti- 
colari espressioni che riflettono l’anima della stirpe, l'orientamento 
psichico del popolo, e la fase di civiltà nazionale. La psicologia ha 
largo campo di indagini nello studio delle modificazioni che abitu- 
dini, costumi, tendenze, sentimenti di ciascuna recluta, e di ciascun 
gruppo regionale di reclute, subiscono sin dal loro ingresso annuo, 
per effetto della convivenza, dell'adattamento all'ambiente nuovo ed 
a una nuova forma di vita sociale e di attività psiconervosa; ed an- 
cora, nello studio delle reazioni mutue incoscienti o subconscie delle 
varie personalità, delle relazioni interumane e d’ordine gerarchico, 
nel processo progressivo di nazionalizzazione che ne deriva, negli 
effetti educativi molteplici che mimetismo, imitazione ed ammaestra- 
mento producono, plasmando ed allenando e dirozzando, onde la per- 
sonalità si sveltisce, sì aflina, si fa più agile e forte e temprata nei 
muscoli e nelle attività nervose e psichiche. 

Atteggiamenti individuali, tendenze e reazioni molteplici, poten- 
ziali diversi che necessitano rinnovamento nei metodi pedagogici, se- 
riazioni dì attività e di rendimenti, selezionamenti opportuni onde 
adattare ai singoli gruppi metodi educativi differenti e modi diversi 
di istruzione, per meglio metterne in valore le attitudini psichiche e 
la capacità fisica, sì che che ciascuna personalità dia il miglior ren- 
dimento: e questa è opera non solo feconda di vantaggi per l’aggre- 
gato militare, ma anche per la società, nella formazione razionale del 
cittadino-soldato, per cui ciascuno apprenda meglio e sviluppi in sè 


(1) Di alcuni argomenti analoghi, e sopratutto dal punto di vista doll’epilessia 
nei marinai, di alcune forme di criminalità, ed illustrando casi psichiatrici puri o di 
psichiatria forense, si occuparono assai competentemente illustri colleghi dell'armata ; 
oltre ai tanti viventi, tra cui a capo il Curcio, basta ricordare il compianto Cognetti. 
Vi è da augurare» che anche nella Marina sia compiuto un lavoro sintetico analogo al 
presente, sopratutto studiando lo cifre della criminalità dei marinai presro il tribunale 


supremo di guerra e marina, dei ricoverati nei manicomi, e negli stabilimenti di pena 
durante la Buerra, ecc. 
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la metodicità del lavoro, la disciplina della volontà, la prontezza delle 
iniziative, il senso più reale di vita collettiva e di solidarietà umana 
nel culto della patria. 

Psicologia della folla e psicologia del meneur, effetti psicologici 
della fatica fisica, dell'’emozione, dell'emulazione, valore reale di tutte 
le deficienze dell'organismo sociale come oggi è costituito nella feb- 
bre del successo e nell’ingordigia del guadagno, efficacia educativa 
di questa grande scuola nazionale come oggi è modernamente conce» 
pita ed attuata, importanza scientifica e pratica di questa forma di 
vero sperimentalismo sociale: sono tutti argomenti ben suscettibili dì 
studii fecondi e di feconde applicazioni, per la psicologia e per la 
vita civile, e per il miglioramento fisico e morale della razza (1). 


II 


In ogni esercito non tutto il contingente di leva, ma solo una 
parte di esso, entra annualmente a farne parte: la leva fisica ha per 
iscopo una più o meno severa selezione dei giovani ventenni, per tutti 
gli infermi, i difettosi, e per gli scarti organici, seguendo un elenco dì 
infermità ed imperfezioni inabilitanti, subito e permanentemente, 0 
dopo trascorso un periodo di rivedibilità. Nel nostro esercito si è 
molto rigorosi nel reclutamento, sia perchè si attua largamente la 
igiene preventiva, in vista dei danni che derivano ai deboli dalle fa- 
tiche del servizio, e dei vantaggi che tale selezione ha prodotto; sia 
perchè la idoneità deve essere assoluta, cioè per qualsiasi specie di 
fatica e di servizio militare, ugualmente per tutti. Onde, riforme e 
rivedibilità sono numerose sopratutto nelle deficienze organiche: de- 
bolezza di costituzione fisica (art. 1 dell’Elenco), deficienza toracica 
(art. 2), oligoemia (art. 4), scarsità di statura, le quali, nel loro insie- 
me, per lo meno raggiungono da noi le cifre delle infermità vere ed im- 
perfezioni fisiche, quando ad es. in Francia, non si hanno che 2400- 
2800 riforme annue per le prime due cause, i più veri e maggiori 
segnacoli di depauperamento organico. 

Esaminando le ultime due classi di leva pubblicate (1888-’89), 
troviamo che per i detti 8 articoli, per la statura, per tutte le infer- 


(1) Ne ho tentato alcuni lati in vari lavori: Note di psicologia militare, in Ri- 
vista militare italiana, gennaio 1906; ed in Atti del V Congresso internazionale di 
Psicologia ; Saggi di psicosociologia e di scienza criminale nei militari, in Rivista mi- 
litare italiana 1907; I nuovi problemi di psicosociologia militare, nell’ Italia moderna, 
dicembre 1907; in riassunti vari nel Giornale di medicina militare. ecc. 
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mità e nel totale della leva, le riforme sono state per ciascuna delle 
dette classi: 


65 286 
1° SE st. Mal. 
22.080, 16.031, 7.318, 19.862, 53.533 —= 118.819 — 27.27 p. 100 visitati 
58.466 
‘’ » 3° st Mal. 


2 —_——_.. __°'Tt 
17.101, 16.052, 6.544, 18.769, 50.328 — 108.794 = 24,37 p. 100 visitati 


Nelle due classi 1890-91, di cui ora si conoscono le cifre, dette 
riforme sono state: 


41.137 


_———-—© T<* - 
9.147, 8.853, 5.511, 17.626, 48.343 — 90.480 = 21.4 p. 100 
45.376 


————-__ 
11.125, 10.008, 6.616, 18,227, 52.162 = 98.138 — 22.63 p. 100 


Oltre a dette riforme ci sono state le seguenti rivedibilità : 

classe 88: 80.812 per infermità (insieme ad oligoemia e defi- 
cienza toracica), 41.441 per debole costituzione, 5661 per statura = 
127.919 = 29.32 p. 100; 

classe ’89 : 80.999 per infermità (insieme ad oligoemia e defi- 
cienza toracica), 87.877 per debole costituzione, 6281 per statura = 
124.657 = 27.93 p. 100. (Nella classe 1890 rispettivamente 72.773, 
33.147, 67.18 = 112.233 = 26.65 p. 100. Nella classe 1891 furono 
76.547, 34.662, 68.64 — 118.073 = 27.22 p. 100). 

Ogni anno la selezione si è fatta più rigorosa, quale sempre mi- 
gliore affermazione di una coscienza igienica, nonostante che sia au- 
mentato il numero degli inscritti di leva, e che la razza sia miglio- 
rata anche per effetto di superiori condizioni economiche, e di vita 
civile: e basti, per tutti, l'aumento in un trentennio di circa 2 cen- 
timetri della statura media, da 1,62 ad 1,64 (Livi-Raseri). Nella leva 
di 10 anni prima, ad esempio, cioè del 1879, le riforme per quei 3 
articoli dell'Elenco furono : 9458, 13404, 2136 = 24.998 — 6.36 p. 100 
visitati, mentre furono, peresempio, 49.174 nella classe ’87,— 11.2 p. 100 
visitati, cioè circa il doppio. 

Nelle due ultime classi sono diminuite le riforme per gli arti- 
coli 1-2, e le relative rivedibilità, per una giusta maggior larghezza 
nei provvedimenti di idoneità, dai criteri invero assai restrittivi degli 
anni precedenti. 

Ma ciò spiega, principalmente (oltre ad un miglioramento nelle 
condizioni igieniche dell'ambiente militare), come la morbilità e la 
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mortalità siano fortemante e progressivamente scemate: quella dal 
1031 p. 1000 di forza annua nel 1876 a 718 nel 1903 a 665 nel 1907, 
mentre la forza media da circa 180 mila è salita a 230 mila (miglio- 
ramento del 33 p. 100 circa); questa dall’ 11.2 al 3.3 al 3.2 p. 1000, 
cioè con un miglioramento assai più considerevole, di circa il 75 
p. 100! (1) E spiega anche la dimiuuzione della tubercolosi nei mi- 
litari, per cui, anzi, l’Italia ha il vanto di stare alla testa di molte 
altre nazioni: come per i temperamenti nevrosi e psicosi rappresen- 
tano la detente della personalità, così per le costituzioni fisiche la tu- 
bercolosi rappresenta la débacle dell'organismo, nella sua vitalità e 
nella sua resistenza agli stimoli ambientali. 

Per la tubercolosi troviamo una progressiva discesa nelle riforme 
dal 2.13 p. 1000 della forza nel 1877 all’1.04 nel 1903, al 0.95 nel 1907; 
e nelle morti, dall’1.26 al 0.53 al 049 p. 1000! (2). Proporzione che si 
fa più evidente ancora considerando col Sormani, com'è giusto, as- 
sieme ai detti casi di tubercolosi polmonale tuttii casi di tubercolosi 
(chirurgica, glandolare, addominale, ecc.) : allora troviamo che le ri- 
forme scendono dal 6.23 al 2.6 p. 1000, e le morti dal 2.41 al 0.57 
p. 1000! (3) (4). 


III. 


Come per le costituzioni organiche la leva fisica, così per le per- 
sonalità neuropsichiche la leva morale opera la selezione continua 
dall'esercito degli anormali, sia in modo preventivo nelle visite di re- 


(1) La Germania sino a pochi anni fa ineorporava circa il 18-20 p. 100 degli in- 
scritti di leva, e l’Austria pure; nel 1900 fla morbilità dei rispettivi eserciti era del 
689 e del 667 p. 1000, mentre l’Italia aveva 1’802 p. 1000 con l’arruolamento di circa 
il 25 p. 100 di inscritti di 1* categoria, e la Francia che ne incorpora dal 60 al 85°/, 
nonostante le superiori condizioni igieniche, economiche e sanitarie, aveva ben il 1500 
p. 1000! Da noi, mentre la morbosità era del 930 p. 1000 nel 1880-81, dopo le pre- 
serizioni del febbraio 1881 che dettavano norme rigorose per la debolezza di costitu- 
zione fisica e per i rapporti fra statura e torace, essa scewe subito ad 833 p. 1000! 

(2) Le cifre doi morti sono comprase, per gran parte, in quelle delle riforme, trat- 
tandosi in genere di militari che, dopo la riforma, continuarono a rimanere negli ospe- 
dali e vi morirono. 

(3) Nell'anno 1990 di cui sopra, mentre la Germania aveva, per il suo esercito, 
il 0,36 p. 1900 di morti per tubercolosi nolle sue varie forme, l’Italia aveva il 0.43 
p. 1000 e la Francia |'1.01; questa nel 1902 aveva il 5.9 p 1000di morbosità tuber- 
colare, noi soltanto il 2.2. 

(4) Questi argomenti hanno il loro completo svolgimento in un min voluminoso 
studio : La Medicina militare e la Ferma biennale, in Rivista militare italiana, 1910. 
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clutamento, sia eliminandoli dopo il loro ingresso, ciò che forma l’o- 
pera più difficile, ma incessante, e di ogni giorno, da parte del medico 
militare, che abbia sviluppata anche una coscienza igienica mentale. 
Qui sopratutto si manifesta la modernità della concezione delle ano- 
malie umane: mentre prima l’isterismo, l’epilessia, l’alienazione men- 
tale e le deficienze psichiche rappresentavano i quattro poli attorno 
ai quali oscillava la diagnostica, oggidì, invece, predominano tutte 
quelle forme di marcata deviazione evolutiva, di notevoli disarmonie 
psichiche, di degenerazioni psico-morali, di psicastenie in senso lato, 
che costituiscono squilibrii, dismorfie, insufficienze, incompletezze ed 
anomalie più che vere forme morbose; che però non solo rappresen- 
tano degenerazioni congenite od acquisite, ma costituiscono per l’am- 
biente un danno o un pericolo, 0, quanto meno, un'inutile sperdimento 
di forze, una ragione di attriti senza rendimento di lavoro utile, a 
parte il pernicioso contagio morale o l’azione fermentatrice sulla 
massa. 

Questo degli anormali è un grosso problema per l’esercito; essi 
rappresentano una piaga dolorosa dell'organismo sociale come del mi- 
litare, che perturba le normali funzioni e il ritmo vitale, guasta il 
meccanismo, intossica, danneggia, degrada le energie fattive del si- 
stema. Biologicamente l’anomalo è una deviazione dal tipo (De Gio- 
vanni) perchè intossicate le fonti della vita da morbi ereditarii, o 
nella esistenza endouterina, o per influenze morbose gravi della prima 
età; socialmente esso si esprime sopratutto con la inadattabilità co- 
stituzionale alle condizioni di esistenza collettiva, in un dato periodo 
di civiltà o in un dato clima storico. Nel lavorio perenne del ritmo 
vitale, lo sciupio disintegratore delle sue energie avviene in modo fa- 
cile, repentino, tumultuoso, e la ricostituzione anabolica si fa tardi, 
incompleta, lenta: donde un potenziale scarso, una instabilità del si- 
stema di forze, un facile esaurimento ed una degradazione che porta 
disadattamento : la scarsa plasticità accomodativa, l’inferiorità del si- 
stema, porta ad una concezione anormale, egoistica, delle relazioni 
interpersonali, alla insofferenza delle norme ambientali, e necessita un 
adattamento a condizioni inferiori di vita (Sergi), che crea, per na- 
turalità di cose, il contrasto con la vita dell’aggregato e con le leggi 
che ne regolano il lavoro e le funzioni. Dal contrasto deriva lo stato 
di ribellione, la protesta istintiva, le istintive reazioni di difesa bio- 
logica (Claparède), le quali assumono, perciò, forme socialmente irre- 
golari di attività, od anche moralmente incongrue, perchè ledono, od 
attentano alle condizioni stesse di esistenza collettiva (Ferri, Be- 
renini). 
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Questo fenomeno di inadattabilità costituzionale, e di conseguente 
contrasto, evidentemente accade in modo più agevole, più pronto, più 
notevole negli speciali aggregati umani, che hanno, come l’esercito, 
struttura, funzioni, norme di vita e di lavoro, e finalità particolari ; 
per il quale occorre un nuovo orientamento nelle attività fisiche e 
mentali dei singoli, un lavorio di nuovi adattamenti, che creino nuove 
tendenze sovrapposte alle vecchie abitudini con tutto il corteo dei 
sentimenti e degli interessi, materiali e psicologici; aggregato il quale 
richiede nuove e speciali richieste di energie nervose e psichiche, e 
mutamento della personalità sociale, e che impone norme di convivenza 
disciplinare con le quali fatalmente si limitano, e si guidano, le atti- 
vità singole, si uniformano e sopratutto si subordinano, sicchè la li- 
bertà dell’individuo sì restringe tanto più in quanto maggiormente le 
singole attività trovano un determinismo esteriore nel comando del 
superiore o nella norma regolamentare, 

Quindi l’anomalo urta e contrasta, tanto più precocemente per 
quanto maggiore è in lui la anormalità, sopratutto nel senso della 
impulsività © della appercezione ostile: e il disadattamento manifesta 
con le infrazioni più o meno violente, con la ribellione alle norme 
disciplinari, financo con le reazioni antipersonali, o con la fuga che, 
dalla diserzione al suicidio, può considerarsi l’estrema reazione istin- 
tiva di difesa dell’inadatto per la vita in una collettività. 

È necessario, perciò, attivare l’opera preventiva di leva morale, e 
la selezione giornaliera di tutti gli scarti morali, che la società ri- 
versa in sempre maggior numero, perchè molteplici ragioni di natura 
biologica, tossica, economica, ecc. fanno crescere ad ogni anno il nu- 
mero dei nevrotici, dei psicopatici, dei degenerati, forse come effetto 
diretto di quel virus fortemente infettivo che, per alcuni rignardi, è 

la civiltà (Ferri), oltre che per una più acuita sensibilità collettiva 
verso le forme anomale di vita morale (Tamburini). 

Ma, specialmente, è la concezione più positiva delle anormalità psico- 
nervose, è la loro diagnostica più estesa, sino anche alle estreme variazioni 
fisiologiche della personalità umana, sopratutto quale individuo-sociale 
(Venturi), è la più acuita sensibilità (Tamburini) dell'ambiente militare 
verso queste forme anomale di vita e di attività, è il valore che at- 
tualmente si tende a dare alle funzioni sociali dell’esercito stesso — 
al di là delle sue finalità primitive — è il tono superiore di adatta- 
mento che oggidì si richiede, che produce un forte e progressivo aumento 
nella leva morale e nella successiva selezione degli anomali dall'esercito. 

I tipi più conclamati, quelli che per informazioni delle autorità o 
perchè essi stessi, o i parenti dichiarano ammalati, o che manifestano 
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chiara la loro anormalità sin dalla prima visita, sono senz’altro ri- 
formati, per lo più dopo un periodo di osservazione ospedaliera: man 
mano che si estende il concetto delle anormalità neuropsichiche e del- 
l'’imadattabilità costituzionale all'ambiente militare, le cifre aumentano 
di molto, e per opera dei medici che visitano, e per opera di quelli 
che compiono le osservazioni ospedaliere. Ma un’altra serie di individui 
penetra nelle file, o con l'arruolamento volontario, o perchè nessuno 
segnalò l’anormale nell’inseritto di leva fisicamente idoneo, nè esso 
accusò disturbi di sorta, od anche perchè fu negativa l’osservazione 
ospedaliera, — nella quale si dà spesso valore soltanto all’accesso neuro 
o psicopatico, non alla personalità biopsichica integrale, — od anche per 
mezzo dei tanti criminali che vengono direttamente con la leva o 
dopo aver finita la loro condanna che una legge, per altri lati ot- 
tima, permette loro di scontare in un carcere militare se la leva li 
coglie mentre sono in espiazione di pena. 

Gran parte di essi sono disvelati dai fattori comuni della vita 
militare che non provoca e produce (Angiolella, Saporito), ma rende 
manifesta od acuisce la latenza nevrotica o psicopatica, quale reattivo 
sottile delle deboli costituzioni morali, e per lo più con l’intervento 
di una intossicazione alcoolica, o da fatica; oppure in occasione di 
trascorsi, di mancanze disciplinari, di reati, in cui l'esame — tanto 
facilmente richiesto oggidi — fa trovare spesso il fenomeno isterico 
od epilettico, la costituzione psicastenica, o gli equivalenti larvati e 
protratti, le ebbrezze patologiche, od anche i prodromi di vere pazzie 
(demenza precoce, paralisi progressiva, paranoia). 

Vedremo ciò ancora meglio in appresso; ma intanto è bene fissare 
sin da ora il concetto che questo lavorio moderno di medicina sociale 
deriva direttamente dall'opera del Lombroso, opera potentemente fer- 
mentatrice di idee nel campo scientifico, ma più immediatamente 
feconda nella medicina militare, che trova così modo di attuare meglio 
le sne idee, in una bella forma di sperimentalismo sociale, che può 
con la prova segnare il cammino maestro per la profilassi della società 
nella lotta contro l’anomalo. E, d’altro lato, l’esercito aveva potuto 
fornire al Lombroso, quand’egli era ufficiale medico, dapprima il modo 
di fare numerose osservazioni antropologiche, sopratutto craniologiche, 
e studî sul tatuaggio come segno di « disonestà »: poi, in una 4* fase 
dello sviluppo del suo pensiero scientifico, col celebre caso del Misdea, 
gli fornì la « chiave finale », facendogli balenare alla mente che, tutto 
ciò che non è atavico, (plagioprosopie, sclerosi cranica e cerebrale, 
impulsività, istantaneità, periodicità del malfatto, bisogno del male 
pel male, ecc,), fossero caratteri morbosi dell’epilessia, che in parte si 
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confondono con quelli dell’atavismo, ma che hanno rapporti più intimi 
con la follia morale (1). 


IV. 


Esaminando le statistiche delle leve, troviamo la seguente progres- 
sione delle riforme per le varie specie di anormalità psico-nervose, 
presso i consigli di leva (classi 1870-1891): 

a) psicosi: 46, 48, 37, 82, 50, 105, 188, 99, 78, 179, 158, 170, 
161, 137, 150, 187, 157, 155, 209, 247, 194; 

b) nevrosi: 103, 94, 146, 143, 132, 165, 175, 193, 218, 166, 188, 
179, 160, 193, 184, 154, 162, 108, 170, 159, 170; 

e) insufficienze mentali: 108, 132, 168, 141, 156, 182, 205, 137, 
150, 176, 158, 162, 160, 175, 206, 208, 191, 197, 178, 187; 

d) cretinismo e idiotismo: 204, 284, 269, 261, 328, 293, 272, 300, 
258, 279, 237, 258, 252, 281, 276, 300, 318, 351, 406, 354, 867, 416. 

Inoltre, in rassegne speciali, cioè nelle visite di arruolamento ai 
distretti ed ai corpi: 

a) 16, 13, 27, 19, 14, 15, 24, 21, 82, 31, 16, 28, 28, 29, 35, 87, 
40, 55, 27, 18, 51; 

b) 79, 74, 147, 61, 102, 94, 63, 59, 82, 123, 117, 170, 148, 186, 
296, 330, 260, 289, 202, 178, 264; 

c) ) 47, 43, 66, 60, 48, 87, 40, 37, 53, 61, 50, 66, 60, 51, 99 

d) \ 110, 77, 100, 136, 100, 142. 

Sicchè, in totale, nelle varie visite d’arruolamento, le cifre di pro- 
filassi morale, e di selezione dei primissimi tempi del servizio, im- 


bi 


portano, per le singole leve: 

a) 62, 61, 64, 51, 64, 120, 212, 120, 105, 210, 174, 193, 189, 166, 
185, 174, 197, 210, 277, 286, 265, 245; 

h) 182, 168,203, 204, 234, 259, 238, 252, 295, 289, 255, 349, 308, 
388, 430, 484, 422, 897, 508, 872, 337, 434; 

e) 155, L75, 234, 201, 204, 269, 245, 174, 203, 237, 208, 228, 220, 
226, 305, 318, 268, 245, 230, 217, 253, 293; 

d) le cifre dell’idiotismo e cretinismo rimangono pressochè in- 
variate, perchè essi sono senz'altro riconosciuti ed eliminati sin dalla 
prima visita presso il consiglio di leva; (2) 


(1) Vedasi sopratutto, su questo argomento, il mio studio : Cesare Lombroso e la 
Medicina militare, in Rivista d’Italia 1911, 

(2) L'aumento delle cifre in questi ultimi anni, da ascriversi all’idiotismo, credo 
debba essere addebitato sopratutto ’all'eredoalcoolismo. Dalla classe 1889, secondo 
suggerivo, si mettono a parte idioti e cretini, 172 i primi, 234 i secondi, in detta classe; 
nella classe ]1S91 rispettivamente 160 e 252, in quella 1881 invece 188 e 264, 
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e) l'insieme delle frenastenie, cerebro e biopatiche, dà : 312, 416, 
437, 402, 384, 475, 477, 437, 409, 455, 395, 420, 412, 456, 482, 508, 
509, 543, 585, 623, 645, 745; 

f) finalmente, nell'insieme di tutte queste forme di anomalie 
più o meno gravi della personalità, la progressione si fa più notevole, 
con un aumento, fra i due estremi del periodo (22 classi) del 310 p. 100!: 

556, 645, 789, 657, 682, 354, 1007, 809, 809, 954, 824, 962, 909, 
1001, 1097, 1166, 1128, 1152, 1365, 1231, 1347, 1424 — 3.96 p. 100. 

Ma non bastano, come si è detto, queste eliminazioni preventive, 
dappoichè rimangono nell’esercito tanti altri anomali passati attra- 
verso il filtro delle visite d'arruolamento. Già abbiamo detto che nelle 
rassegne speciali sono compresi alcuni di quelli che si disvelarono tali 
nei primissimi tempi del servizio; ora, dalle statistiche sanitarie pos- 
siamo trarre due altre serie interessantissime di citre: 

a) Nei primi due mesi di servizio, per acuta inadattabilità che 
produce la precocità delle reazioni patologiche in un nuovo ambiente 
(Chavigny), si sono riformati (anni 1898-07): 

per psicosi od insuffi- 

cienze mentali. . 117, 118, 136, 117, 118, 100, 145, 194, 181 


per nevrosi. . . . 239, 202, 203, 205, 205, 230, 303, 445, 428 
nel totale. . . 356, 320, 389, 322, 823, 330, 448, 639, 599 


questo forte aumento non dipende soltanto dalla maggiore attenzione 
portata sulle anomalie mentali, e sulla più ampia concezione attuale, 
ma anche dal maggior numero di queste reazioni patologiche, per uno 
stato di disagio sociale, quasi di ribellione alle autorità, più diffuso 
(presente crisi politico-economica), e perchè sono aumentati gli anor- 
mali nella vita civile stessa, come dimostra anche l'incremento della 
pazzia. e della delinquenza minorile sopratutto, 

In complesso, ai primi urti del nuovo ambiente e dei fattori di- 
sciplinari, in un decennio si è avuto l’anmento del 65 p. 100, oltre 
all’incremento notevole della leva morale preventiva! 

b) Ma aumentano anche le riforme nel periodo successivo del 
servizio: per non pochi degenerati e nevrotici la novità dell'ambiente 
e della vita, per lo spostato sociale venuto volontario, l’interesse ed il 
filoneismo, o speciali condizioni favorevoli di servizio, costituiscono 
una rémora alle détentes neuropsichiche; ma poi i contrasti emotivi, 
la costrizione disciplinare, una fatica, un trascorso alcoolico, il pe- 
riodo delle manovre, una marcia al sole, un’autointossicazione, un pe- 
riodo di disintegrazione nervosa più facile, ecc. finiscono col dirompere 
l'instabilità dell’ equilibrio e col provocare azioni anormali, che a volte 
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assumono il valore psicologico di veri equivalenti criminosi, ed in cui, 
per lo più, si può riconoscere l’aspetto di una crisi epilettoide o di un 
episodio isteroide, sulla base di una costituzione degenerativa, spesso 
anche della amoralità costituzionale. 

Le cifre di queste riforme sono, per il detto decennio; 

a) psicosi ed insuffi- 

cienze . +. +. 112, 200, 153, 190, 193, 200, 235, 259, 265 

b) nevrosi . . . 228, 295, 312, 240, 299, 372, 375, 641, 450 

c) nel totale . . .340, 495, 365, 430, 492, 572, 610, 800, 715 
cioè con un aumento ancora più considerevole, del 110 p. 100. 

Sicchè in eomplesso, sotto le armi, le riforme sono state: 

a) 229, 318, 289, 307, 311, 300, 380, 453, 426 

b) 467, 497, 616, 445, 504, 602, 678, 986, 878 

c) 696, 815, 804, 752, 815, 902, 1058, 1439, 1304: aumento del 
doppio (200 p. 100). 

Riferite alla forza media annuale, le psicosi vanno dall’ 1.18 al 
2.25 p. 1000, le nevrosi dal 2.8 al 4.91 p. 1000, l'insieme delle anor- 
malità dal 8.68 all’8.15 p. 1000; ma nel 1886 si aveva appena l’1,93, 
e nel 1876 appena il 0,69 p. 1000! 

Ogni anno, poi, sì rimandano sll’anno successivo un certo numero 
di nevropatici più lievi, sopratutto isterici, o che abbiano presentato 
transitorie crisì emotive, o qualche episodio psicopatico fugace in se- 
guito ad alcool, a sole, a fatica, ece.; nel detto periodo : 

a) 28, 46, 15, 34, 19, 29, 30 
b) 66, 74, 78, 71, 115, 111, 107 
c) 94, 120, 95, 105, 134, 140, 187 (1). 

E tuttavia, non ostante questo largo sgombero morale dell'ambiente, 
non poco ancora vi è da fare, ed occorre tutta una serie di altri prov- 
vedimenti per poter rilevare al più presto tali anormali, se non pochi 
se ne trovano negli stabilimenti militari di pena e non pochi sono 
incorporati nelle compagnie di disciplina per pessima condotta abi- 
tuale, e se, benchè poco numerosi oggidì, sì ripetono ancora i casi di 
misdeismo, sopratutto tentato, e se condizioni di vita speciale, come 
il periodo di guerra, più numerosi ne disvelano e rendono manifesti. 

Se noi siamo abbastanza difesi dai nevrotici e psicopatici, che fa- 
cilmente giungono fino all'osservazione media, lo siamo poco contro 
i degenerati morali ed i pregiudicati con una condanna almeno non 


(1) Vedasi sopratutto, su questo argomento, il mio studio : Statistica delle malattie 
nervose e mentali nell'esercito, in Giornale di medicina militare, 1910. 
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superiore ai 3 anni di reclusione ordinaria: essi delinquono Spesso, 
in reati comuni o disciplinari, e dànno alimento alla recidiva, ma di 
rado, come tali, giungono sotto la indagine tecnica del medico. 

Del resto in tutti gli eserciti questo fenomeno si ripete: per esempio 
nel francese, per gli anni 1903, ’G4 e ’06, si trova: di eliminazione 
dall’esercito riforme per isterismo 186, 158, 139, per nevrastenia 29, 
26, 38, per epilessia 392, 354, 395 (il 0.75 p. 1000), per l'insieme delle 
nevrosi 557, 538, 572, oltre a 178, 185, 125 di riforme temporanee; 
per psicosi 163, 167, 169, per idiozia ed imbecillità 184, 150, 166, oltre 
a 13, 17, 11 di riforme temporanee nelle due ultime categorie. Però le 
percentuali sono più basse delle nostre: 1.04 p. 1000 nelle nevrosi e 
0,68 nelle psicosi e frenastenie per il francese, 1.861.12 perl’italiano. Ciò 
spiega come da noi siano meno nnmerosi i criminali, e meno frequenti 
le alienazioni mentali fra i condannati ed i disciplinari, come vedremo. 

Invece l’Austria negli anni 1902, ’04. ’06 ebbe : riforme per psicosi 
324, 376, 410, per frenastenie 91, 118, 252, per epilessia 406, 482, 387, 
cioè dell’1.3 al 2.07 p. 1000 per psicosi e frenastenie, dall’1.27 all’1.5. 
per nevrosi, che meglio corrispondono alle nostre quote (1). 

In Germania, negli anni 1903, ’04, ’05, le riforme per psicosi fu- 
rono 446, 647, 663, per nevrosi 612 nel 1903 (di cui 340 per epilessia, 
mentre questa nei due anni successivi saliva a 360 e 432): medie per 
mille 1.11 e 1.24 rispettivamente, cioè un po’ meno che da noi. 

L'Italia è quella che più largamente provvede alla profilassi morale 
dell’esercito, dimostrandosi essere degna patria di Lombroso e della sua 
scuola, che ci hanno fatto conoscere intimamente il modo d'essere, 
j1 valore e le forme molteplici delle anomalie mentali, specialmente 
della degenerazione e dell’epilettoidismo (De Sanctis) nelle sue varie 
modalità, e nelle espressioni del carattere. 


Va 


Esaminando a fondo le cifre di riforme per le varie anomalie della 
personalità neuropsichica, si trova da fare in esse diverse classifica- 
zioni, fra le quali è bene accennare a quelle più importanti, che hanno 
interesse sociologico, oltre che per la psichiatria militare. 

a) secondo l’età: proporzioni elevate si trovano nei giovani dai 
17 ai 20 anni, costituiti da allievi-sergenti ed allievi-carabinieri, e 


(1) In esso appaiono più numerose le psicosi, ma vi sono compresi 53, 61, 83 casi 
di nevrosi con disturbi mentali, nei detti tre anni, che noi mettiamo, in genere, nel 
capitolo delle nevrosi; ed allora le quote si spostano nel senso delle nostre: 0.95 p. 1000. 
in media nelle psicosi, 1.53 p. 1000 nelle nevrosi. 
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volontari ordinari; esse sono più alte specialmente nel periodo 1893- 
1900, con aumento annuo, più evidente nelle nevrosi, e con un massimo 
nel 1903 di 19 psicosi e 55 nevrosi, che corrispondono, rispettivamente, 
alle quote di più che l’1 e il 3 p. 1000 della forza, cioè dal 5 al 15 p. 1000 
del totale dei riformati. Ciò dimostra meglio l’intervento dei fattori 
di disposizione personale e di eredità sociale che rendono questi sog- 
getti anormali o squilibrati, spostati sociali o morali, anomali del la- 
voro e dei mestieri, e quindi instabili o dismorfici, ed inadatti alle 
attività nervose, e muscolari, metodiche e disciplinate. 

Rispetto alle varie età dai 20 anni in poi, le riforme sono più 
numerose fra i più giovani, che presto disvelano, sin dai primi attriti 
con l’ambiente, l’irreducibilità adattativa, e le anomalie della perso- 
nalità; meno numerose nelle età successive, tranne negli anni in cui 
i ventenni contano riforme meno frequenti. Le cifre aumentano sem pr® 
più, com'è naturale, per le varie categorie dei 20, 21 e 22 anni, e più 
ancorà nelle nevrosi che nelle psicosi perchè quelle specialmente, nelle 
loro varie forme, sono meglio provocate e coltivate dalla serie com- 
plessa di fattori della vita militare, in quanto hanno maggiori note 
di primitività che più agevolmente sì manifestano nei contrasti am- 
bientali e nel lavorio di adattamento. 

Negli anni successivi naturalmente le cifre diminuiscono, in modo 
regolare: tuttavia, tenuto conto della piccola forza media, le quote 
proporzionali si mantengono elevate. Ma qui ai fattori dell’ambiente 
si aggiungono, formidabili: l’aleool, la sifilide ed i contrasti sociali 
ed economici e passionali, il giuoco ed, in genere, tutte le altre cause 
ipostenizzanti che sorgono, per gli uomini fatti, dalla dura lotta per 
la vita. E, come già potevasi prevedere, sgombrato il campo quasi per 
intero dai nevropatici varii, per lo meno dagli isterici ed epilettici, 
che non durerebbero tanto tempo nell'ambiente militare senza mani- 
festarsi in un modo o nell'altro, rimangono i tipi cerebrali, cioè coloro 
che, a personalità neuropsichica più o meno compiutamente sviluppata 
ed integrata, cedono alle influenze auto od eterotossiche, o si usurano 
nelle attività mentali, dando così reazioni psicopatiche. Ond’è che dai 
25 anni ai 30 le psicosi superano di molto le nevrosi, e, dai 30 ai 
40 anni, costituiscono quasi per intero le cause di riforme neuro-psi- 
chiche; e, fra le psicosi, potremmo mettere anche le psicastenie, che 
esprimono più genuinamente, se acquisite, lo scadimento del poten- 
ziale cerebrativo. 

b) Secondo gli anni di servizio: Le cifre rappresentano un con- 
trollo alle prececenti: sopratutto calcolando le quote proporzionali 
delle varie riforme, per anni di servizio, riferite al totale annuo delle 
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dette riforme, si trova qualche nota interessante. E cioè, nelle psicosi 
e frenastenie del 1° anno di servizio, erano eliminati da */, ad ‘/, del 
totale sino al 1881, poi la quota si è elevata al 40 p.100, nel 1892 era 
già al 58 p. 100, e così via sino al 63 p. 100; nel 2° anno di servizio, invece, 
le quote si mantengono bensì inalterate, ma con tendenza finale a 
decrescere, oscillando in genere fra '/, ed */, del totale; nel 8° anno 
invece le quote decrescono, dal 35 sino al 10 p. 100, mantenendosi a tale 
altezza minima; infine, negli anni successivi, dopo massimi di 8-10 %, 
si è scesi al 3 circa. — Vale a dire, è chiarissima la precocità nel 
rilevare sempre più le anomalie varie, e nel valutare come tali, tra- 
scorsi, episodî, mancanze o turbamenti che dapprima, diversamente 
considerati, portavano a punizioni varie od anche a condanne; riman- 
gono, tuttavia, dei deboli o predisposti, che solo più tardi ammalano, 
quando le cause perturbatrici si assommano, od acquistano un valore 
“od una forma speciale. Ma la selezione è accurata ovunque, anche 
per i carabinieri ed i sott’ufficiali, che, però, pagano il loro tributo 
ai turbamenti psichici verso i 80 anni, come conseguenza — per lo 
più — di alcool e di lue. 

Nelle nevrosi pure si va elevando la quota, per il 1° anno di ser- 
vizio, dal 30 al 70p,100, ed in modo che in ogni anno esse sopravvan- 
zano la quota delle psicosi, mentre la uguagliano nel 2° anno e sono 
ad esse inferiori nel 8° anno, confermandosi così, ancora una volta, la 
legge su accennata: che le nevrosi, per le note di primitività, sono 
più facili a disvelarsi nell'adattamento al nuovo genere di vita e di 
attività, avendo maggiore riferimento a perturbamenti della emoti- 
vità, della irritabilità del carattere, alle impulsioni, alle crisi emotive 
o convulsionanti, ece., che sono tutte forme inferiori di reazione al- 
l’ambiente e di difesa psico-biologica. 

c) riguardo ai gradi: corrispondentemente a quanto sopra si è 
accennato, nei sott’ ufficiali, per ciascun anno, le cifre delle psicosi 
superano quelle delle nevrosi, al contrario dei soldati e caporali; inol- 
tre in quelli, ogni anno, le psicosi sono proporzionalmente sempre più 
numerose, e meno invece le nevrosi; i caporali dal 1871 crescono le 
proporzioni di psicosi perchè comprendono pure i carabinieri, che hanno 
specialità di servizii; infine, i soldati mantengono le caratteristiohe 
dei caporali, ma con cifre più elevate, e più ancora nelle nevrosi, le 
quisli, come sempre appare, si disvelano prima e più facilmente. Le 
nevrosi nei sott'ufficiali hanno una media, alla forza rispettiva, del 
0.21 p.100, ed un massimo del 0.58; nei caporali 0.84 ed 1.06, nei sol- 
dati 1.08 e 2.35; le psicosi nei primi hanno una media del 0.48 e un 
massimo dell’1.10: nei caporali 0.22 e 0.76, nei soldati 0.75 ed 1.43; 
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ma nelle psicosi dei soldati sono comprese le insufficienze mentali e 
le incompletezze psichiche e le degenerazioni morali che, per la scelta 
accurata, mancano 0 sono appena accennate nei sott’ufficiali. Inoltre, 
tutte queste quote aumentano presso che regolarmente ogni anno, ma 
più specialmente le insufficienze ed incompletezze psichiche nei sol- 
dati, e, più che tutto, le nevrosi in essi, a causa dell’attivissima pro- 
gressiva selezione morale; così che, facendo le proporzioni speciali dei 
massimi, questi si riscontrano, negli ultimi anni, presso i soldati, e 
nelle nevrosi più ancora che nelle psicosi, confermandosi così da varie 
parti le dette osservazioni d'ordine generale. 

d) per armi: nelle psicosi la quota più alta (media di 30 anni, 
la quale abbassa di molto le cifre elevate degli ultimi anni) è dei 
carabinieri, 7.1 p. 1000, e subito dopo della fanteria, 7 p. 100, men- 
tre cavalleria e artiglieria hanno le quote minime, e 6 volte vengono 
al 2° posto; la fanteria 9 volte il massimo e 13 volte il 2° posto, mai 
le armi a cavallo. Nelle nevrosi, invece, i carabinieri hanno soltanto 
il 5 p. 1000, che è la cifra minima, con una sola quota massima ed 
una del secondo posto, mentre la fanteria ha il 9.9 p. 1000, con 11 
quote massime e 10 del secondo posto, cui seguono bersaglieri e ca- 
valleria con 1’8 p. 1000. Infine, per tutte le armi le quote delle ne- 
vrosì sono più elevate di quelle delle psicosi, tranne che per i cara- 
binieri, nei quali accade il contrario. La ragione di queste differenze 
non può essere, essenzialmente, che una: il diverso valore delle per- 
sonalità destinate alle varie armi, per cui i requisiti delle armi a 
cavallo sono superiori per altezza e torace a quelli delle armi a piedi, 
e ciò non dovrebbe essere; le personalità manchevoli più facilmente 
esplodono in disturbi emotivi acuti, che costituiscono la base, ed il 
nucleo, delle manifestazioni nevrotiche, mentre l’ attitudine psicopa- 
tica presuppone sviluppo più completo, e superiore, della personalità 
nevropsichica; inoltre, le espressioni nevrotiche sono molte volte equi- 
valenze di fatti, o «li tendenze criminali, come i criminali e gli amo- 
rali assai più spesso dànno poussées nevrotiche anzichè segni veri di 
psicosi. Vi è poi da aggiungere che il fantaccino è più soggetto a 
fatiche nelle marce, con lo zaino e gli altri oggetti che deve portare 
per chilometri, donde la più facile possibilità di strapazzi cronici, nen 
sufficientemente riparati e reintegrati dal riposo, specialmente nei 
periodi di esercitazioni estive, o nei primi mesi del servizio, in cui 
è dimostrato aversi, spesso, una diminazione del peso e del tasso emo- 
globinico. La quota enorme delle psicosi nei carabinieri, la cui sele- 
zione accnratissima elimina molti disposti alle nevrosi, non può di- 
pendere, precipuamente, che dalle speciali necessità del servizio: assi 
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fanno spesso, realmente, un lavoro assai faticoso, regolato variabil- 
mente in turni di giorno e di notte, spesso mal riposati, con respon- 
sabilità e pericoli frequenti, e quasi sempre in servizii isolati od ac- 
coppiati, onde nelle loro attività debbono usare prontezza di spirito, 
di iniziative, di audacie, di volizioni e correttezza di condotta; so- 
pratutto essi sono considerati sempre in servizio, la qual cosa importa 
continuo controllo, vigilanza e critica su loro stessi, ed in qualsiasi 
circostanza, e con una disciplina più severa, per cui mancanze minime 
possono troncare la carriera, e le relazioni amorose sono recise perchè 
perturbano la serietà del servizio, la qual cosa non può mancare, spesso, 
dal disorientare la mentalità per il conseguente tumulto passionale. 
Una constatazione, poi, di grande interesse è questa, che negli 
stabilimenti di pena le dette quote di riforma sono straordinariamente 
elevate: nelle psicosi il 34.4 e nelle nevrosi 1’11.6 p. 1000, e, in tutto, 
col 46 per 1000, cioè circa tre volte più della fanteria, mentre le 
riforme totali per le varie malattie sono pressochè uguali in essi, 
17.6, a quelle della detta arma, 16.4 p. 1000. La qual cosa ancora una 
volta dimostra luminosamente come la criminalità sia spesso una 
espressione di anomalia o di infermità neuro-psichica, o un equivalente 
anormale, o, per lo meno, tragga facilmente scaturigine da costituzioni 
deviate, dismorfiche o morbose, (alienati, condannati misconoscinti). 
e) per mesi: a parte le variazioni prodotte dall'arrivo delle nuove 
classi sotto le armi, e dal congedamento delle anziane, e dalla chia- 
mata per istruzioni e manovre, è interessante notare, nelle quote pro- 
rzionali alla forza media mensile dell'esercito, che: nelle psicosi la 
curva delle riforme ha, nelle quote medie, decorso in aumento, con 
un primo massimo nel marzo del 0.38 per 10 mila, e poi nel luglio 
e settembre, del 0.46 e (0.47, ma le quote massime cadono nell’agosto 
col 0.88 e nel marzo col 0.94; — nelle nevrosi si ha una rapida ascesa 
nel maggio, 0.53, donde un progressivo decrescere, salvo lieve ripresa 
alla fine dell’anno, e con quote massime nel giugno, aprile e maggio, 
rispettivamente 0.90, 0.96 e 1.08 p. 1000. In complesso, si conferma 
ancora una volta la precocità delle reazioni patologiche per molti 
anormali, più presto e più fortemente nelle forme di primitività, cioè 
nelle nevrosi, mentre in modo più efficace agiscono, nelle psicosi, le 
influenze climatiche e delle fatiche estive, per cui nei detti mesi non 
solo si hanno le quote più elevate di psicosi, ma esse, allora, soprav- 
vanzano quelle delle nevrosi. (1) 


(1) Vedasi il citato mio lavoro: Statistica delle malattie nervose, ecc., e articoli in 
Cultura mod:rna, negli Atti del XIII e XIV Congresso freniatrico italiano, ece. 
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NI. 


Le statistiche sanitarie e delle leve forniscono una ricchissima 
miniera di fatti che hanno grande importanza anche per l’antropo- 
sociologia, nei dati riguardanti le varie generazioni ventenni che ven- 
gono verso la collettività militare. Fra i problemi più interessanti vi 
è quello della differenza regionale nella intensità delle varie forme 
morbose, dalle organiche alle mentali, che in Italia è anche più ma- 
nifesta non solo per ragioni climatiche ed etniche, ma anche per la 
diversità notevole della storia civile, politica e sociale delle varie 
parti che la compongono. 

Tali differenze noi possiamo analizzare in varii gruppi, e cioè 
nelle malattie acute, specialmente infettive, nelle imperfezioni di svi- 
luppo organico, nelle deviazioni della personalità psichica: quelle sono 
più soggette a variazioni perchè più contingenti, queste sono più fisse, 
in un dato periodo storico, perchè più in rapporto con elementi co- 
stituiti dell'Essere. 

In linea generale, predominano nella valle del Po (soldati che vi 
contraggono le malattie) le febbri effimere e il tifo, nel sud conti- 
nentale la malaria, lungo il Tirreno la febbre mediterranea ed il ca- 
tarro gastro-enterico, ecc.; interessante il fatto del continuo prevalere 
nel sud delle malattie veneree, non solo delle ulceri molli e della ble- 
norragia, ma anche della sifilide, con quote massime dall'11 al 20 su 
mille soldati, nelle prime manifestazioni, mentre esse scendono, da 
Roma in su, al 3, al 2, all'1.4 p. 1000: nel totale dei morbi venerei 
si ha il 175 p. 1000 a Napoli, il 166, a Messina, il 158, a Salerno, 
il 147, a Bari ed il 150 a Palermo. 

Più interessanti, perchè più in rapporto con la costituzione orga- 
nica, sono i difetti le imperfezioni e le malattie fisiche che produ- 
cono inabilità al servizio militare. Così, nel totale delle riforme (classe 
1886) si trova il circondario di Lanusei col 52.2 p. 100, di Nuoro col 
51.6, di Sondrio col 48, di Bobbio col 43 p. 100 ece.; e nel totale 
delle rivedibilità Gallipoli col 47, Lecce col 43, Brindisi col 46.2 ecc. 
Vale a dire che nella detta leva si sono scartati, temporaneamente o 
in modo definitivo, 1’80,7 p. 100 a Lanusei, il 78.7 a Nuovo, il 77.4 
a Gallipoli, il 76.4 ad Iglesias ecc., cioè dai */, ai * degli iscritti 
dell’anno! In genere è quasi tutta la Sardegna che tiene i posti più 
elevati, e, fra le grandi città, Catania col 68.4 p. 100. Ma è bene 
guardare particolarmente: 

Come è naturale, molto influisce la bassa statura, che dà il 20.4 
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p. 100 di riformati nella Sardegna, il 14.9 in Basilicata, l'11.6 in Ca- 
labria e Sicilia, su una media del Regno del 6.73 p. 100. 

Dì fronte troviamo, nell'insieme delle varie infermità organiche, 
su di una media del 21.75, la Lombardia col 28.5, la Sardegna col 
27.9, la Toscana col 24.4 ecc., mentre in basso stanno il Lazio col 
14.8 e la Calabria col 16.3. In aggiunta a queste cause di riforma o 
di rivedibilità bisogna mettere le cifre sempre più elevate dei reni- 
tenti (emigrati che non regolarizzano la loro posizione), che sono al 
massimo in Basilicata col 19.5, in Calabria col 17.9, in Campania col 
15.1, mentre cifre minime hanno la Sardegna, l’ Umbria, le Puglie 
ed .Emilia col 3, 3.06 e 3.8 p. 100 (media 8.3). Per cui, in complesso, 
su una media del 36.7 di idonei su 100 iscritti, mentre il Lazio dà 
il 47, le Marche il 46.6, l'Emilia il 46, il Veneto il 45.9, invece la 
Basilicata dà il 27, le Puglie il 24.8, la Sardegna il 20.6 p. 100. 

Guardando poi partitamente le principali cause di inabilità per 
ragioni fisiche, si trova: per debolezza di costituzione (riformati e 
rivedibili) stanno ai primi posti l'Umbria col 18.5, la Sardegna col 
17.4, le Puglie col 17 e la Lombardia col 16.6, agli ultimi il Piemonte 
col 12.5, l'Emilia col 12.3 e Toscana, Marche, Campania col 10.4; — 
per deficienza toracica la serie proporzionale dei riformati va dal 6.4 
e 5.8 della Toscana e Campania al 8.4 della Lombardia ed Emilia e 
2.9 del Veneto; — le riforme per queste due specie di scadimento or- 
gamnico, insieme considerate, dalla Calabria e Sardegna coll’ 11.9 ed 
11.8 p. 100 all’Emilia e Lazio coll’8.7 e 8.3 p. 100. Le cause di que- 
ste differenze sono complesse e non si possono qui considerare: ricor- 
diamo la malaria, la pellagra, la serofola, la nutrizione incongrua e 
scarsa di proteine della classe agricola specie nel sud, e la propor- 
zione diversa che ha questa nelle varie regioni, l’ industrialismo, la 
diversa condizione economica regionale, l’ alcoolismo e la sifilide, la 
tutela dell’infanzia, il cretinesimo, le miniere, l’ urbanismo, le pro- 
fessioni, le condizioni geografiche ed etniche, le stature, ecc. Ma ad 
un’altra causa occorre dare pure importanza, all'emigrazione che, fra 
gli altri effetti, ha quello di scemare molto la proporzione dei visi- 
tati in rapporto alla popolazione, e, per riflesso, fa crescere la quota 
dei riformati perchè emigrano i sani e i forti, specie per l’emigra- 
zione temporanea, 

Fra le città, Milano, Napoli e Genova hanno le quote più alte di 
deboli, e con percentuale superiore a quella delle relative regioni ; 
Torino, Napoli e Genova di deficienti toraci; mentre minor numero di 
deboli hanno Bologna, Roma ed Ancona e con quote inferiori alle pro- 
prie regioni, e minor numero di toraci scarsi Catania, Milano e Lologna. 
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Nella scrofola hanno quote relativamente elevate Campania, Ve- 
neto e Puglie, col 0.20, 0.15, 0.14 p. 100, basse Lazio, Sardegna ed 
Umbria col 0.06, 0.04 p. 100. Per alcune regioni la quota si eleva per 
l'influenza di alte quote delle grandi città, come fanno: Torino col 
0.24, Genova col 0.16, Napoli col 0.46 e Milano col 0.41; infine, men- 
tre alcune regioni hanno quote basse, è preponderante l’azione delle 
grandi città, come Bologna col 0.24 (Emilia 0.10), ‘Ancona col 0.14 
(Marche 0.06), e le tre città siciliane (Palermo 0.15, Messina 0.31, 
Catania 0.52, che è la cifra più elevata!) nonostante fossero marinare 
e in clima dolcissimo! Il contrasto è assai grave con Venezia 0.09 e 
Roma 0.07, e deve dipendere o da condizioni educativo-igieniche o 
da diffusione bacillare localistica, e fors'anche dal minor uso di al- 
buminoidi che la popolazione vi fa. Infatti, anche nelle riforme per 
oligoemia le dette città mantengono quote elevate e la medesima 
progressione: Palermo 2.44 p. 100, Messina 3.49, Catania 4.37, men- 
tre Genova e Bologna hanno il 2 p. 100, e Roma l’1.70. Così, in ge- 
nere il sud d’Italia ha maggior numero di deboli fisici e di oligoe- 
mici, meno la Sicilia che non la Calabria e la Sardegna e la Basi- 
licata, mentre sta in posizione migliore il nord e parte del centro, 
beuchè le regioni industriali diano più di deficienti toracici, sia in 
rapporto alla statura più alta che alla professione in luoghi chiusi ; 
il Lazio dà, nelle varie forme di debolezza fisica, il minor numero 
di scarti, e Roma si manifesta fra le più salubri città del mondo. 

Interessa, ancora, vedere le differenze regionali in altre specie 
di infermità, o di imperfezioni fisiche: a) nelle varici, mentre la 
media del regno è 0.58 p. 100, il sud d’Italia ha quote inferiori al 
0.20, mentre di molto sopravanzano Lombardia e Veneto, coll’ 1.25 ; 
b) così nel varicocele, in cui la media è del 0.64, la Calabria ha il 
0.12, ma Piemonte e Lombardia hanno dal 0.95 all 1.03; c) inferiori 
sono le differenze per gli idroceli, ma tuttavia, essendo la media 0.433, 
il sud ha circa 0.30 p. 100, il nord circa 0.55; d) ed infine nelle er- 
nie quello ha circa l’1 p. 100 su di una media dell'1.49, mentre il 
nord ha sino al 2.12 nel Piemonte; e) proporzioni inverse sì trovano 
nelle congiuntiviti croniche, per cui, essendo la media 1.21 p. 100, 
si trova nell’Umbria 0.31 e nel Piemonte 0.42, mentre le Puglie 
hanno 2.85, la Sicilia 298 e la Sardegna 6.29; f) è strana la diffe- 
renza notevole nelle deformità del torace e della colonna vertebrale, 
che debbono avere alcuni rapporti con la statura (rachitide, devia- 
zioni di sviluppo, tubercolosi): si ha una media di ben 1.44 p. 100, 
ma la Sardegna ha appena il 0,33, le Puglie 0.47, ed invece To- 
scana 2.06 e Veneto 2.34; g) finalmente nel gozzo, le differenze sono 
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più notevoli che altrove, essendo esso malattia essenzialmente loca- 
listica: la media è 181, ma tutto il sud d’Italia ha quote minime, 
dal 0.1 al 0.3, mentre la valle del Po e le regioni alpine dànno circa 
il 83, ela Lombardia tiene il triste primato col 5.75 p. 100; eci sono 
circondarii addirittura flagellati da tale infermità, come Cuneo e Mon- 
dovì con 6.7 e 7.3 p. 100, Rosta 7.9, Treviglio 9.8, Chiavari 10.4, 
Lecco 10.9, Brescia 12.9 e Clusone 16.5 p. 100, cioè un gozzuto ogni 
6 inscritti di leva! (1). 


VII. 


Vi è, adunque, per ragioni varie, una diversa morbilità delle po- 
polazioni d’Italia: sopratutto alcune specie di infermità o di difetti 
evolutivi debbono costituire ragione di anomalia organica importante, 
che non può mancare di ripercuotersi sulle funzioni nervose e men- 
tali, cioè sul potenziale energetico, sulle attività e sui modi d'essere 
della personalità. Vi è quindi da attendersi ad una certa variazione 
regionale nelle varie forme di anormalità psico-nervosa che costitui- 
scono motivi di inabilità al servizio militare: le cifre dànno ancor 
più rilevanti tali differenze fra le varie parti d’Italia. 

Per voler rilevare in modo completo tali variazioni regionali bi- 
sogna: da una parte seriare le riforme per psicosi, per nevrosi (essen- 
zialmente epilessia, perchè l’isterismo produce rivedibilità), per in- 
sufficienze psichiche, per frenastenie, e, dall'altra, considerare per 
regioni le riforme dall’esercito, cioè per le medesime forme di anor- 
malità disvelatesi durante i primi tempi del servizio militare, ai ci- 
menti varii di esso; facendone, di ambedue, i rapporti alla popolazione, 
non solo, ma anche al numero degli iscritti, essendo diversa la pro- 
porzione di questi ultimi alla relativa popolazione, sia per la statura 
differente, sia per l’emigrazione che porta via i più sani e forti; 
sommate le due serie di rapporti, si hanno così in modo esatto le 
perdite percentuali che dai 20 ai 21 anno hanno le varie generazioni 
nelle singole forme di anormalità. 

Nelle psicosi (quote per 100 mila abitanti) le varie regioni si di- 
spongono nell'ordine seguente: Liguria 2.64, Umbria 2.16, Emilia 1.97, 
Lazio 1.95, Toscana 1.64, Marche 1.58, Campania 1.46, Piemonte 1.26, 
Lombardia 1.25, Calabria 1.18, Veneto 1.16, Sicilia 1.06, Abruzzi e 
Molise 0.80, Sardegna 0.73, Puglie 0.71, Basilicata 0.60. 


(1) Ho trattato diffusamente questi argomenti nello studio: Statistica e geografia 
medica d'Italia, in Rivista d’Italia, 1910. 
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Nelle nevrosi, invece, la seriazione muta quasi del tutto: Cala- 
bria 448, Sicilia 4.27, Liguria 3.10, Campania 2.85, Lazio 2.61, To- 
scana 2.49, Umbria 2.42, Puglie 2.28, Basilicata 2.02, Marche 1.83, 
Emilia 1.75, Lombardia 1.72, Sardegna 1.58, Veneto 1.51, Abruzzi 1.50, 
Piemonte 1.44. 

Dunque: vi è nella media Italia una larga zona psicogena che vien 
subito dopo la Liguria, la quale sta al primo posto, mentre il sud 
d’Italia ha, in genere, le quote più basse, e Calabria e Sicilia stanno 
circa alla metà della serie, con cifre più di due volte inferiori a quelle 
della Liguria; esiste invece nel sud una larga zona epilettogena, con 
quote doppie delle psicosi in Liguria, zona che si estende, un po’ at- 
tenuata, lungo il Tirreno, per attingere un altro massimo in Liguria, 
mentre stanno in basso della serie tutte le altre regioni nordiche, e, 
del centro, gli Abruzzi. 

Nell'insieme delle anomalie psiconervose, cioè della personalità 
sociale nel senso del Venturi, sta alla testa la Liguria col 5.84, e poi 
segu no Calabria con 5.08, Lazio con 4.25, Campania con 4.02 e Si- 
cilia con 3.99; le altre regioni vengono a distanza, cominciando con 
l'Umbria 2.50, finendo agli Abruzzi 2.01 ed alla Sardegna 1.57 (me- 
dia del Regno 3.23). 

Fd è ancora a notare che soltanto l'Emilia ha più pazzi che api. 
lettici, le altre regioni nordiche hanno quote pressochè uguali nelle 
une e nelle altre forme di anormalità, mentre gli epilettici crescono 
nella media Italia, e molto di più nella meridionale, sicchè la. Sar- 
degna ne ha tre volte più che non pazzi, Calabria e Basilicata 4 volte 
di più, e la Sicilia quattro volte e mezza! 

Certamente queste constatazioni sono di un grande interesse per 
la patologia bio-sociale; ma l'interesse diviene ancora maggiore se 
consideriamo che già Morselli e Sormani nel 1881, con le statistiche 
precedenti dei soli iscritti di leva, giungevano all’ incirca alle stesse 
conclusioni; ma i calcoli di sopra sono fatti sugli inscritti e sui mi- 
litari (onde le cifre pressochè si raddoppiano), e sulle statistiche po- 
steriori al 1881, e tuttavia tali differenze regionali permangono pres- 
sochè immutate, nonostante l'enorme aumento da allora ad oggi nelle 
riforme suddette, di circa il decuplo in meno di trent'anni. Vale 
dire che l'aumento, nelle varie regioni, è proporzionale ai singoli coef- 
ficienti di saturazione psicosica e nerrosica, cioè l'aumento non avviene 
ugualmente, ma più o meno a seconda la varia intensità di tale coef- 
ficiente, in guisa da mantenere, e sempre più marcare, le variazioni 
regionali. Segno certo che esistono cause intime e profonde, imma- 
nenti per ciasenna regione in un determinato periodo storico. di na- 
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tura climatica, etnica, biologica e sociale, con complesse interazioni 
ed interferenze. 

Prima di accennare a tali cause del tasso regionale nelle nevrosi 
e psicosi, occorre ricordare due serie di fenomeni: 1° se ripetiamo i 
calcoli per le varie province, comprendenti una grande città, troviamo 
stare alla testa dei centri epilettogeni Messina e Reggio (0.24 per 
10 mila abitanti), poi le altre province siciliane, le calabresi e Napoli 
col 0.12, mentre stà in ultimo Torino col 0.07; per le psicosi al primo 
posto Roma e Firenze, ma con quote inferiori di molto alle massime 
delle nevrosi, col 0.10. Inoltre, mentre le province con grandi città su- 
perano le altre, le grandi città hanno — alla loro volta — quote più 
elevate che non le rispettive province, come per Catania (0.20, 0.14), 
per Palermo (0.35, 0.17), e per Messina (0.43, 0.24), e lo stesso av- 
viene per Torino (0.15, 0.07) e Genova (0.23, 0.11), mentre inferiori 
sono le differenze per Napoli (0.19, 0.12), Roma (0.16, 0.10) e Milano 
(0.13, 0.10) in cui la città costituisce gran parte della popolazione 
della provincia. 

2° nelle forme gravi di /renastenie stanno sopra la media del 
0.95 p. 100, Campania con 1.49 e le 4 regioni nordiche con 1.25 1.14, 
e poi Abruzzi e Basilicata (1.09, 1.11), in fondo alla serie Puglie e 
Sicilia con 0.62; nelle forme di semplice ottusità di mente, con una 
media di 0.61, stanno pure in testa Liguria e Campania con 1.09, 
1.00, in coda Sardegna e Lazio con 0.27 e 0.21. Ma nelle prime forme 
si deve ben distinguere fra idiotismo, per lo più conseguenza di en- 
cefalopatie infantili o endouterine, o di grave epilessia delle prime 
età o di deviazioni di sviluppo cerebrale, predominante in Campania, 
Abruzzi, ecc, ed anche in Liguria, ed il cretinesimo, endemico della 
regione alpina ed appenninica superiore, e che segue assai da vicino 
la diffusione localistica del gozzo. (1) 

In seguito a mia proposta, con la leva 1889 si è cominciata la 
necessaria differenziazione delle riforme per idiotismo da quelle per 
cretinismo. Le ultime statistiche, per le classi 1889-91, essendosi pub- 
blicate dopo che io avevo scritto questo articolo, accennerò qui sol- 
tanto ad alcune cifre che io vi ho spigolato, facendovi la propor- 


(1) Vedasi su questi argomenti interessantissimi un mio lungo studio : Psicosî, ne- 
vrosi e criminalità in Rivista italiana di sociologia, 1911, oltre a due note preliminari 
dello stesso titolo in Archivio di psichiatria, ecc. del Lombroso, ed in (iornale di me 
dicina militare. 

Due articoli riassuntivi di molti di questi argomenti ho pubblicato nella detta Iti- 
vista italiana di sociologia e nella Scuola positiva di Ferri, 1911 (Le anomalie antro- 
pologiche e psicologiche, ecc.). 
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zioni p. 100 al numero degli iscritti misurati per regioni, e con la 
media per le dette 8 classi di leva. Le regioni si dispongono così, 
per il cretinismo: Lombardia 0.30, Marche, Umbria, Abbruzzi e Molise 
0.24, Liguria e Basilicata 0.22, Veneto 0.19, Calabria 0.18, Emilia 0.17, 
Campania 0.16, Piemonte e Sicilia 0.14, Toscana 0.12, Puglie 0.09, 
Lazio 0.07, e Sardegna 0.05. Media del Regno 0.18; Italia nord 0.22, 
media 0.16, sud 0.14, isole 0.12. Per l’idiotismo: Abbruzzi e Molise 0.23, 
Basilicata 0.23, Marche 0.19, Campania 0.18, Lombardia e Toscana 0.15, 
Piemonte 0.14, Emilia e Umbria 012, Lazio 0.10, Veneto 0.09, Liì- 
guria e Sicilia 0.06, Puglie 0.05, Calabria 0.04, Sardegna 0 01; Italia 
0.12, nord 0.12, centro 0.17, sud 0.13, isole 0.05. Per le ottusità men- 
tali: Umbria 0.32, Campania 0.30, Marche 0.26, Abbruzzi e Molise 0.24, 
Veneto e Calabria 0.23, Emilia e Lazio 0.19, Liguria 0.18, Piemonte 
e Toscana 0.17, Lombardia 0.14, Sicilia 0.12, Basilicata 0.10, Puglie 
0.05, Sardegna 0; Italia 0.18, nord 0.18, centro 0.22, sud 0.19, isole 
0.09. Nell’ insieme delle /renastenie non cretinose (per scemare le 
differenze di apprezzamento): Abbruzzi e Molise 0.53, Campania 0.48, 
Marche 0,45, Umbria 0.44, Basilicata 0.33, Veneto e Toscana 0.32, 
Piemonte ed Emilia 0.81, Lombardia e Lazio 0.29, Calabria 0.27, Li- 
guria 0.24, Sicilia 0.18, Puglie 0.10, Sardegna 0); Italia 0.30, nord 0.30, 
centro 0.39, sud 0.32, isole 0.14. 

In sintesi, è da rilevare il cretinismo dalle Alpi al Tevere, neanche 
in Basilicata; l’idiotismo sopratutto dalla Majella al Garigliano, le 
ottusità mentali da Perugia a Salerno; questa zona d’Italia è la più 
gravata nelle forme frenasteniche bio e cerebropatiche, le isole assai 
poco toccate, e la Sardegna quasi indenne. 


VIII. 


Importa, poi, accennare ad altri fenomeni di patologia sociale, che 
hanno nessi molteplici con nevrosi e psicosi: 

a) alcoolismo: nelle psicosi alcooliche la media è, per gli anni 
1903-05, del 13.8 p. 100, all'incirca come nel Piemonte, ma il Veneto 
ha 16.8, la Lombardia 18.6, la Liguria 19.4, le Marche 23.1 p. 100, 
ed all’altro estremo la Calabria 4.8, la Campania 4, la Sicilia 2. 
Inoltre, per 100 mila abitanti, nel 1900-04 furono elevate, in media, 
43.25 contravvenzioni per ubbriachezza, esse furono 108.13 in Liguria, 
ed il Lazio, che viene dopo, scendeva ad 82.04, seguendo il Veneto, 
la Sardegna e la Lombardia (62.06, 61.16, 53.06). Infine, su una me- 
dia di 22.3, per 1 milione di abitanti, di mortì per alcoolismo ero- 
nico 0 per infortunio causato da ubbriachezza, è sempre la Liguria 
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che eccelle col 41.1, insieme al Veneto 43.9, ed alle Marche 41, men- 
tre il sud ha quote minime, dal 9.4 della Campania, al 4.8 della Si- 
cilia, ma la Sardegna ha ben il 38.3. Queste variazioni regionali hanno 
grande somiglianza con le differenze nelle psicosi; d’altra parte sem- 
bra che non pochi casi di epilessia nordica siano di origine alcoolica, 
benchè qui non si sia d’accordo sul valore epilettogeno dell’alcoolismo, 
ritenendosi piuttosto che esso ne sia uno squisito reattivo, che pro- 
voca, facilita ed esagera le manifestazioni epilettiche. Maggior valore 
può ad esso concedersi nella discendenza, sopratutto quale eredoal- 
coolismo, e lo si è trovato perfino nel 64 p. 100 dei genitori di epi- 
lettici (Kraepelin); esso produce degenerazione della specie, ma, a sua 
volta, la degenerazione psichica ereditaria dà origine tanto all’al- 
coolismo quanto all’epilessia quali due fenomeni coordinati. Ame 
pare che, come fattore genetico. esso abbia, sull’individuo, special. 
mente un'azione psicosigena, ed epilettogena 0 psicodegenerativa nella 
specie; 

b) sono più frequenti nel sud anche le psicosi epilettiche; e le 
forme di epilessia più legate alla pazzia ed al delitto, quali si tro- 
vano nel sud d’Italia, sono in genere le più brevi, a convulsioni rare 
ed isolate, con predominio degli attacchi vertiginosi semplici o delle 
forme di equivalenza impulsiva, che dànno, o vi si accompagnano, 
concomitanti disordini mentali, crepuscolari o post-accessionali. Nel 
1° luglio 1898 erano, nei manicomii d’Italia, su 10 mila abitanti, 
15.02 pazzi nell’alta Italia, 17.04 nella media, 5.7 nella bassa; ma 
su 100 pazzi si avevano, rispettivamente, 7.10, 9.33, 12.22 epilettici; 
2 30, 2.77, 7.59 criminali. Nel manicomio di Girifalco i pazzi epilet- 
tici erano il 26.3 p. 100, i pazzi criminali il 12.44 p. 100; a Nocera 
inferiore invece 11.96 e 7.25; in dette regioni è scarso l’alcoolismo; 
mentre è tipico l'aumento dei pazzi alcoolici a Roma e ad Ancona 
negli anni in cui è minore il prezzo del vino, per sovraproduzione 
di esso (anni 1910-11 in confronto del biennio precedente e del sus- 
seguente). 

c) sifilide: nel triennio 1904-06 per 100 mila abitanti si ebbero, 
in media, 6 morti per sifilide, ma essi furono 16 in Calabria, 11 nel 
Lazio, 10 nella Campania, 8 in Sicilia, 7 negli Abruzzi e Puglie, 
5 nella Liguria. Nell’esercito, nel medesimo periodo, ci fu il 12.2 p. 1000 
di morbilità per sifilide, (1% e 2® manifestazione), ma tale proporzione 
saliva a 18,7 nella divisione di Palermo, a 31.9 in quella di Messina, 
30.6 a Catanzaro, 27 a Bari, 27.3 a Salerno e 28.3 a Napoli, 18 a 
Roma, 14.3 a Firenze, 4.6 a Novara e Genova. Cioè, la distribuzione 
geografica della sifilide ha molte analogie con quella dell’epilessia, 
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come l’alcoolismo con le psicosi; certo l’eredolue spiega azione gene- 
tica forte sull’epilessia, e, indirettamente, la lue agisce pure produ- 
cendo infermità nervose varie, che nel 35.50 p. 100 si trovano negli 
ascendenti di epilettici. 

d) Non c’è proporzione inversa fra epilessia ed eclampsia infan- 
tile come si potrebbe supporre pensando che, con una mortalità mag- 
giore nell’eclampsia, rimanessero meno epilettici; per lo meno ciò può 
vedersi in alcune regioni, ma in altre, massime la Calabria, si hanno 
molti epilettici e molte morti per eclampsia. Su una mortalità media 
del 4.45 su 10 mila abitanti, le due zone epilettogene, ligure e si- 
cula, hanno il 3.15 ed il 3.42, le Marche e gli Abruzzi, poco epilet- 
togeni, hanno il 7.06 e il 5.78, ma Campania e Lazio, epilettogeni, 
hanno 7.96 e 6.78, la Calabria 608; tutto il sud d’Italia è assai 
eclamptico: e la Campania mantiene il triste primato in queste forme 
morbose ereditarie degenerative, dall’idiozia alla epilessia ed alla 
eclampsia infantile (sopratutto per la sifilide diffusa). 

e) bisogna poi mettere in conto le menstruazioni precoci, (epiles- 
sie menstruali) le gravidanze precoci e ripetute del sud d’Italia, 
l'esaurimento da latte con nutrizione scarsa e poco proteinica; poi il 
clima, la precocità sessuale, il temperamento etnico, l’azione vasopa- 
ralitica cerebrale dei raggi attinici solari, probabiliazioni diatesiche, ecc. 
Per queste ultime le statistiche dànno una altissima quota di gotta 
nella Calabria, ed in genere elevate nel sud; alte nella gotta e nel dia- 
bete per la Liguria e specialmente per il Lazio, per cui una certa re- 
lazione statistica pare ci sia tra nevrosi e diatesi artritica (come affer- 
mava Charcot), Un'azione psicosigena può avere l’ileotifo, che dà 
una mortalità da 12 a 14 mila persone all'anno, equivalente a circa 
80-95 mila ammalati annui, assai più frequenti nelle regioni padane. 
Nessun rapporto evidente si trova con le encetaliti e meningiti infantili, 
con le apoplessie cerebrali, ecc, 

Sicchè, in complesso, si trova quasi soltanto da una parte la si- 
filide e la uricemia concordanti, per gran tratto, con l’epilessia, dalla 
altra l’alcoolismo con le psicosi. Ma a queste variazioni attualmente pre- 
cise e da cause intime e profonde, corrispondono altre variazioni regio- 
nali pure persistenti nell’attuale periodo storico di civiltà. 

Con la distribuzione dell’epilessia concorda fortemente quella del- 
l'omicidio, col massimo in Sicilia e nella Calabria (239.7-140.4 per 1 mi- 
lione d’abitanti), cui seguono Lazio e Campania (120.2-195.7); le altre 
regioni stanno sotto alla media del regno — 97.6 —, ma, fra di esse, la 
Liguria ha quota meno bassa: così pure nelle lesioni personali volontarie, 
che vanno da un massimo del 573 78 p. 100 mila abitanti in Campania 
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e 524.18 in Calabria, al 121.33 nell'Emilia. Invece il suicidio ha varia- 
zioni assai simili a quelle delle psicosi: su di una media del 6.8 p. 100 
mila abitanti, stanno alla testa Liguria e Piemonte (15.93-13.7), e poi il 
Lazio — 10.23 — mentre il sud ha cifre basse, sino a 2,02 delle Calabrie. 

Il suicidio rappresenta uno speciale equivalente, superiore, di atti- 
vità violenta, ed è perciò — in rapporto a condizioni migliori di vivere 
civile — inversalmente proporzionale all'omicidio; nello stesso modo 
abbiamo visto si possono intendere nevrosi e psicosi, forma primitiva 
e forma più evoluta nelle anomalie della personalità; la criminalità di 
sangue è pure una espressione di primitività biosociale, in quanto 
con la civiltà la delinquenza si evolve verso una forma meno violenta, 
meno barbara, quali i reati di frode e di astuzia che caratterizzano i 
paesi industriali più evoluti (Lombroso e Ferrero). 

Restano in ultimo, da considerare, le condizioni psicosociologi-hae 
delle singole regioni, parte delle quali, nelle successive generazioni, 
acquistano attributi etnici, senza voler fissare immutato il concetto 
di razza, edi eredità albanese, saracena, mamertina, basca, ligure, ecc. 
Nel sud d’Italia per molti secoli il clima storico, politico, economico, la 
natura della terra, il trovarsi fuori delle nuove grandi correnti del 
commercio mondiale, le successive molteplici invasioni di popoli av- 
venturieri, le guerre con tutti i loro malanni, la mistione di elementi 
sanguinarii albanesi e saraceni, il fatto che molte di quelle soldatesche 
erano al certo ubbriaconi o sifilitici, delinquenti e avventurieri, in 
una al clima più caldo e snervante, che rende precoci, eccitabili, in- 
stabili, impulsivi, ecc., hanno prodotto tutta una caratteristica di 
attributi etnici che facilita le manifestazioni nevrotiche, che possiamo 
considerare una deformazione ed una esagerazione, morbose, delle note 
del carattere meridionale, primitivo di educazione sociale, individua- 
lista, intessuto di estremi, e di fermenti emotivi e passionali. 

Alla selezione regressiva degli innesti avventurieri si è associato 
il malgoverno, le angherie feudali, la condizione misera della donna, 
donde il fissarsi di elementi di inferiorità biosociale, di primitività 
psico-antropologica. E l'epilessia è basata sulla primitività psico an- 
tropologica, perchè è disarmonia di sviluppo e funzionale, arresto di 
evoluzione e quindi infantilismo; ed i bambini sono tanto disposti 
alle esagerate irritabilità riflesse ed alla convulsibilità. Nei bambini è 
convulsione motrice ciò che negli adulti è delirio (Bianchi): questo, 
che è il contrassegno differenziale fra nevrosi e psicosi, spiega come 
sia facile il passaggio dall’eclampsia infantile all’epilessia giovanile, 
non appena le prime convulsioni segnano la via, perturbano le fun- 
zioni, disordinano la struttura cerebrale. 
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Parimenti, Morselli e De Sanctisdanno la più grande importanza 
alla primitività antropologica ed alla degenerazione fisiopsichica, fuse 
ed integrate insieme, cui è da aggiungere la serie degli effetti delle 
condizioni politico-storiche e delle sociali: ci sono intime relazioni fra 
epilessia, sopravvivenza primitiva, regressione atavistica e condizioni 
di infantilismo biosociale di una popolazione, Nell’epilettico si conserva 
o sì riforma uno stato primitivo o inferiore della funzionalità cerebrale, 
col predominio della fantasia, delle impulsioni, dell’automatismo, della 
scarsa adattabilità civile, che ingrandisce morbosamente, deturpandolo, 
il tipo della razza, onde certi temperamenti etnici e individuali hanno 
tante affinità col carattere epilettico (bambini, selvaggi, primitivi so- 
ciali, delinquenti barbari del Ferri, ecc.). L'incremento delle psicosi e 
del suicidio in Sicilia, la diminuizione degli omicidi, insegnano la 
evoluzione civile progrediente che eleva la gran massa; ma ancora 
persiste la miseria, la malaria, la denutrizione alimentare, onde, con 
l’azione complessa del clima, e con la diffusione della sifilide, persistono 
le nevrosi, sebbene vadano assumendo forme di protesta istintiva, rea- 
zioni di difesa biologica (Claparede). (1) 


(Continua). 


(1) Vedasi anche, su di ciò, due miei articoli, nella Cultura moderna e sulla Patria 
e colonie (ambedue del Vallardi), 1913-14. 
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CASUISTICA CLINICA 


UN CASO DI LEBBRA ALL'OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI SA- 
VIGLIANO. (Con 4 figure). — Studio clinico del capitano medico Arturo 


Balliano. 


Nel luglio u. s. abbiamo ricoverato in questo ospedale un bellissimo caso di 
lebbra, che ho creduto opportuno comunicare agli egregi colleghi, sia per l’ecce- 
zionalità di tale contingenza nei nostri ospedali e nelle caserme, come anche 
perchè nel nostro caso erano evidenti la maggior parte dei sintomi clinici della 
lebbra, nei primi stadii, però, del suo sviluppo, tanto da risultarne quadro vera- 
mente classico della malattia al suo inizio. 

Appunto in causa della rarità di tali forme in Italia, e dell'assenza, nel caso 
nostro, dei sintomi grossolani degli stadii avanzati, come le vaste ulcerazioni e 
deturpazioni del viso, la cancrena mutilante delle estremità, ecc., sfuggi la vera 
natura della malattia ai colleghi che ebbero antecedentemente occasione di ve- 
dere il soggetto; sì che questi potè per varie settimane peregrinare insospettato 
per varii luoghi d'Italia, finchè il caso lo fece capitare al nostro ospedale. Il caso 
clinico avvicinavasi per molti punti ad un eritema maculoso-nodoso, però con al- 
cune particolarità che ci fecero rimanere dubbiosi: e da principio non si pensò 
alla lebbra. 

A proposito di questa dice bene l’Héricourt (6) «qu'on ne voit bien que ce 
« que l’on connait, et ce que l’on s’attend a voir» e il Chatelain (41) «in ogni 
caso il punto essenziale, per la diagnosi, sarà di pensare alla possibilità dell’at- 
fezione, l’idea della quale sarà specialmente risvegliata dalla nazionalità o dal 
luogo di provenienza del malato », Quando il capo reparto maggiore medico Abelli 
cav. Vittorio per primo avanzò l’idea che si trattasse di un caso di lebbra, tutti 
vi si associarono, riconoscendone il completo quadro clinico, come più sotto sarà 
esposto. Le ricerche istologiche e batteriologiche da me eseguite nel laboratorio 
di questo vspedale confermarono pienamente la diagnosi (V. pag. 360). 


xt 


La lebbra, che fu già flagello delle popolazioni nei secoli passati, oggi è bensi 
‘ diventata relativamente rara: tuttavia non è a credere che essa sia prossima n 
scomparire dalla faccia della terra: certo nei paesi civili dove hanno larga ap- 
plicazione le regole di igiene e le misure di isolamento rigoroso, si osservano solo 
rari casi di lebbra, per lo più importata dai centri endemici esotici, o soltanto 
limitati focolai indigeni senza tendenza a diffondersi. A _Memel però, in seguito 
a un primo caso di lebbra avvenuto nel 1882, probabilmente importato dalla costa 
russa del Baltico, si è stabilito un focolaio che dopo 15 anni aveva già dato un 
totale di 84 casi con 19 morti; tale epidemia, in aumento fino al 1891, negli anni 
successivi andò sempre diminuendo: nel 1898 vivevano ivi ancora 25 lebbrosi, 
che nel 1904 erano ridotti a 10, di cui nessun caso nuovo (Neisser, 43). Tali fatti 
dovrebbero servire come grido di allarme contro tale malittia, che sì può fonda- 


350) CASUISTICA CILINICA 


tamente credere che nulla abbia perduto della sua malignità e diffusibilità. Nelle 
isole Hawai la lebbra, sconosciuta mezzo secolo fa, vi dilagò senza ritegno in se- 
guito all'importazione di alcuni casi dalla China meridionale, sì che intere tribù 
ne furono distrutte. 

Per antica osservazione è noto che la lebbra, come la maggior parte delle 
malattie da infezione, si propaga seguendo le grandi correnti umane, gli eserciti 
in guerra, le emigrazioni periodiche economiche, le grandi vie commerciali, marit- 
time e terrestri. Così seguendo le vie marittime essa passò dalle Indie all’Egitto, 
e di qui per tutto il bacino del Mediterraneo, insieme ai commercianti, insieme 
ai soldati romani: le Crociate poi completarono la disseminazione della lebbra'in 
tutti i paesi d'Europa. In tale epoca appunto, avendo il flagello preso proporzioni 
spaventose, si dovettero creare e moltiplicare i lebbrosarii, il cui numero pare si 
avvicinasse a ventimila nei paesi cristiani. Per via di terra, ancora dall’India, si 
diffuse all’Afganistan, Persia, Caucasia, Russia meridionale. Ai nostri giorni sono 
molto cresciute le condizioni favorevoli alla propagazione della malattia dai paesi 
stranieri infetti, dalle Colonie, e specialmeute dall’America, all'Europa, in causa 
della enorme corrente umana che annualmente passa da una riva all’altra del- 
l'Atlantico. L'Italia specialmente, che ha colossali cifre di emigrazione tempo- 
ranea per le Americhe, dove esistono notevoli focolai di lebbra al nord, ma spe- 
cialmente al sud, è molto esposta a tale pericolo. Perciò i regi commissarî di 
bordo. i medici portuali, i comitati di emigrazione, faranno bene a tener presente 
anche la lebbra. 

In Italia esisterebbero, secondo alcuni autori, piccoli focolai neila Liguria oc- 
cidentale (Hallopeau, 14), in Sardegna (Mantegazza, 9), in Sicilia (Celli, 40). In 
Francia esistono piccoli focolai lebbrosi nelle Alpi Marittime, in Provenza, nei 
dintorni di Marsiglia, nei Pirenei, in Vandea, e specialmente in Bretagna. Quivi 
indubbiamente esistono focolai indigeni, quantunque l’origine primitiva dell’in- 
fezione e il muggior numero dei casi siano importati dall’Islanda per opera dei 
pescatori che si recano sulle coste di quell’isola, dove la lebbra è assai diffusa. 
Anche in Andalusia, in Galizia, Asturie, Portogallo esistono limitati focolai di 
lebbra. In Norvegia vanno restringendosi in limiti sempre più stretti i focolai 
ancora esistenti. Non ccsì sulle rive orientali del Baltico, dove nel 18591 si do- 
vette aprire un leprosario a Riga Focolai più o meno importanti esistono nel 
bacino del Mediterraneo, in Bosnia, Erzegovina, Grecia, a Creta, e in altre isole, 
in Rumania, Crimea, Caucaso, Asia minore, Siria, Palestina, Gerusalemme (che 
possiede due lebbrosarii) e in tutta la costa settentrionale dell’Atrica compreso 
la Libia 

L'esistenza della malattia in questa regione è stato per primo annunziata e 
illustrata con molta ampiezza e competenza dal prof. Aldo Mei, direttore dell’am- 
bulatorio medico chirurgico italiano in Bengasi, il quale in un suo bel lavoro 
comparso sulla Clinica Chirurgica, 1911. — « La lebbra in Cirenaica e nelle re- 
gioni limitrofe », riferisce sopra più di S0 casi da lui osservati negli anni 1905-1911, 
e tutti accertati mediante il reperto microscopico: numerose illustrazioni aecom- 
pagnano il hel lavoro. Gli egregi colleghi che sono in Libia avranno certo occa- 
sione di osservare casi di lebbra, e in presenza di soggetti con cancrena simme- 
trica e cou disturbi di sensibilità o fenomeni incerti, ecc faranno bene a essere 
prudenti nel diagnosticare, e a pensare anche alla lebbra, e a ricorrere sistema- 
ticamente all'esame microscopico. La lebbra si incontra anche sulle coste della 
Arabia, della Somalia, Zanzibar, Madagascar, Capo. L'India, la Persia, l’Afgani- 
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stan, la Cina meridionale, il Siam, la Birmania, la Cocincina, il Tonchino, il 
Giappone, hanno importanti focolai di lebbra, come pure le isole della Sonda, 
Borneo, Celebes, le Filippine, l’Australia e specialmente le isole Sandwich. Nel- 
l’America del nord è notevole il focolaio del Minnesota, dovuto all’emigrazione 
colà di 160 Norvegesi affetti da lebbra: ivi però la malattia non si è diffusa, e 
nessun caso nuovo si verificò. Anche al Messico, Venezuela, Brasile e special- 
mente in Columbia si riscontra la lebbra (Hallopeau, 14). 

Le osservazioni di Zambaco (3) hanno ancora dimostrato che oltre alla lebbra 
classica, patente, esistono in Bretagna (e forse anche altrove) forme di lebbra 
presentanti sintomi e decorsi benigni; e che i lebbrosi, cui nessuno sospettava tali 
avevano formato una razza speciale, di origine ritenuta misteriosa, ma vivente 
nell'ambiente comune, e designata dal volgo con nomi speciali. Forse tale è l’ori- 
gine dei Kakous della Bretagna, e dei Cagots dei Pirenei. Col decorso del tempo 
la lebbra si sarebbe progressivamente attenuata, perdendo molti dei suoi carat- 
teristici sintomi, tanto da diventare irriconoscibile, senza l’esame microscopico. 
Tali forme ingannevoli e di difficile diagnosi consistono spesso in alcune sem- 
plici ulceri, o macchie, o bottoni carnosi alla faccia, agli arti, ribelli ad ogni cura, 
osteo-periostiti ostinate e croniche, che talora finiscono con la perdita di una fa- 
lange (Héricourt. 6). Così i medici dimenticarono la lebbra, finchè più attenti os- 
servatori incontrandola di nuovo la descrissero come una malattia nuova, dando 
ad essa nomi nuovi come morteo, cancrena simmetrica, ainum (che attacca il dito 
piccolo del piede dei Negri), selerodermia, sclerodattilia, siringomielia. Così pure 
la malattia di morvan, descritta come una malattia nuova, presenta tale iden- 
tità di sintomi con la lebbra, che essa secondo Zambaco (3) è da ritenersi 
come lebbra autentica. Sempre secondo Zambaco l’attenuazione sarebbe dovuta 
all'istituzione dei lebbrosarii, che raccoglievano insieme ai casi ordinarii di leb- 
bra, certo principalmente i più gravi, le forme vistose e maligne, togliendo 
così dalla circolazione il rirus più esaltato, mentre restavano fuori in libertà a 
diffondere il contagio nella popolazione le forme più benigne, già attenvate, che 
appunto in causa di tale attenuazione passavano inosservate o misconosciute ai 
malati stessi, ai medici, alla popolazione: una vera selezione dei bacilli più at- 
tenuati. Tuttavia oggi non possiamo con certezza dire per quali cause, e solo in 
certe regioni, si sia attenuato il bacillo di Hansen; l'immunità ereditaria, se pure 
qui è in giuoco, ha limiti di tempo non ben conosciuti, certo non infiniti: an- 
cora meno si può escludere che tale bacillo non possa di nuovo e per cause egual. 
mente ignote esaltare la propria virulenza: e perciò sarà bene che l’igiene pub» 
blica tratti con le dovute cautele non solo le forme franche di lebbra, ma anche 
le forme attenuate sopraccennate. 

La lebbra, come ognun sa, è prodotta dal bacillo scoperto nel 1571 da Han- 
sen: per le notizie morfologiche e biologiche consultare un trattato qualunque di 
batteriologia. Noi diremo solo che il b. di Hansen ancor più che quello della tu- 
bercolosi e della morva tende a provocare uno stato infiammatorio a decorso molto 
cronico, con formazione di granuloma, con poca tendenza alla distruzione, se non 
dopo molti anni, e probabilmente non già per azione distruttiva delle sue tos- 
SO, CETO nei processi tutercolari, ma per alterazioni istolcgiche dei vasi san- 
guigni, e conseguenti disturbi circolatorii. 

La propagazione avverrebbe secondo alcuni per trasmissione germinale (ovulo, 
spermatezoc), secondo altri per contagio diretto o indiretto, 

I sostenitori della prima teoria osservano che in circa un quarto dei casi si 
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trova qualche lebbroso tra gli ascendenti, e che il testicolo è sovente affetto da 
lebbra, mentre è ancora in condizioni da funzionare. Si obietta che uno sperma» 
tozoo che contenesse nel suo interno il bacillo della lebbra dovrebbe morire o al- 
meno perdere il potere generatore: quando pure il bacillo aderisse soltanto ester- 
namente allo spermatozoo e con esso penetrasse nell’ovulo, vi porterebbe tali tur- 
bamenti da produrne la morte. La teoria della trasmissione germinale di bacteri, 
pare definitivamente tramontata, e non ne residua che il concetto della trasmis- 
sione ai figli di certe peculiari costituzioni, sia dei liquidi organici, sia di qualche 
organo, per cui l’individuo si presenta meno dotato di poteri difensivi contro un 
dato bacillo. Concetto ben diverso da quello della trasmissione vera e propria del 
bacillo. Dal lato materno invece è chiaro che vi può essere la trasmissione al 
feto di malattie bacillari, lebbra, sifilide, ecc. potendo il sangue e la linfa ma- 
terna contenente il microrganismo comunicarlo tanto al feto come alle meningi, 
al rene, ecc. cioè una madre lebbrosa, tubercolosa, sifilitica (che può anche es- 
sere diventata tale dopo il concepimento di un feto sano e immune), può presen - 
tare dift'usioni della malattia a qualunque suo organo ivi compreso l’utero, la pla- 
centa, il feto, Questa infezione trans-placentare rara del resto, rientra nella cn- 
tegoria delle intezioni per contaggio diretto, ben diverso dalla trasmissione 
germinale, — Confronta Mosny e Bernard (59). 

Né più probativo è il fatto dell’esistenza di ascendenti lebbrosi: anzitutto ciò 
potrebbe indicare soltanto una maggiore recettività ereditaria: oppure gli ascen- 
denti malati possono aver funzionato soltanto come depositarii dell'infezione, che 
in seguito venne trasportata per caso sui discendenti, i quali si sarebbero con- 
servati immuni se si fossero tenuti lontani dai progenitori malati: ciò che ap- 
punto si verifica per la lebbra: oppure i discendenti si sono trovati esposti alle 
stesse nocive condizioni ambienti a cui già soggiacquero i progenitori, ed a cui 
sarebbe soggiaciuto qualsiasi estraneo che fosse venuto a trovarvisi: es., le in- 
fezioni di tetano, di risipola, ecc., rinnovantisi nella stessa famiglia, per anni. 
Inoltre è da osservare che i lebbrosi sono in generale poco prolifici, e che quindi 
la malattia dovrebbe già essersi perduta con lo spegnersi delle famiglie lebbrose. 
Abbiamo poi un tatto che ha il valore di un esperimento: i 160 Norvegesi leb- 
brosi emigrati nel Minnesota, ebbero tutti figli immuni dalla lebbra. 

Tra i più ardenti sostenitori dell'ereditarietà è da citarsi Danielssen, che dava 
tanto poca importanza al contagio diretto che praticò su sè stesso quattro ten- 
tativi di inoculazione, che però rimase senza effetto, come pure quelli che praticò 
su altri venti individui. Egualmente negativa riuscì l’inoculazione che Profeta 
fece su sè stesso e su altri nove individui. 

Inversamente, se gli ereditaristi dicono che 1/4 dei casi di lebbra si osservano 
in famiglie che ebbero ascendenti lebbrosi, è implicitamente ammesso che i 3/4 
dei casi avvengano in famiglie immuni; cioè per altra via che non è la trasmis- 
sione germinale. 

La teoria del contagio ha invece validissimi argomenti in suo favore. La con- 
statazione che la lebbra segue le grandi vie di comunicazione e le grandi cor- 
renti umane, alla stessa guisa di altre malattie per le quali la contagiosità è 
accertata depone in favore della contagiosità anche per la lebbra. Sono poi ac- 
certati numerosi fatti evidenti di vero e proprio contagio: uno scozzese torna 
in patria affetto da lebbra, e muore dopo sei mesi : il fratello che ha vissuto con 
lui e lo ha assistito, contrae la lebbra e muore dopo un anno : egli non aveva 
mai abbandonato il paese natio, dove la malattia non esiste: questa dunque gli 
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fu trasmessa dal fratello (Hallopeau 14). Un detenuto si inocula la lebbra al- 
l’avambraccio, e dopo due anni si presenta affetto da lebbra che ha cominciato 
al punto di inoculazione (Caffin 13). Altri fatti simili e assolutamente probativi 
per il contagio sono riferiti da molti autori. Il rapido formarsi di centri lebbrosi 
per l’arrivo di un malato in paese fino allora immune dimostra chiaramente che 
la malattia si trasmette per contagio : le isole Sandwich, come si disse, ne for- 
miscono un esempio patente. 

Di fronte a tali irrefutabili prove positive di trasmissione per contagio vi sono 
però altri fatti che contrastano con quanto si è detto sopra. È noto, p. e., che anche 
una lunga coabitazione con lebbrosi può aver luogo, senza che avvenga il con- 
tagio, tanto che in Norvegia la legge autorizza i lebbrosi a rimanere nelle loro 
case in custodia ai famigliari, sotto condizione di abitare in una camera a parte, 
servirsi di stoviglie, abiti, ecc. di loro uso esclusivo. Ebbene in Norvegia la lebbra 
è im forte diminuzione, e molte famiglie che un tempo ne erano affette, oggi se 
ne sono liberate. All’ospedale di S. Luigi in Parigi, dice Hallopeau (14) non si è 
ancora potuto ottenere locali per l'isolamento dei lebbrosi, che continuano a vi- 
vere nelle sale comuni, disseminando enormi quantità di bacilli per mezzo delio 
sputo, del muco delle fosse nasali, bocca, faringe, laringe; ciò non ostante i vi- 
cini di letto, i medici, gli infermieri, che devono inspirare quantità enormi di 
bacilli lebbrosi, sono rimasti costantemente immuni. 

Abbiamo dunque da un lato la dimostrazione certa che la lebbra si trasmette 
per contagio ; e dall’altro il fatto che in certe circostanze, non ancora ben note, 
tale trasmissione non avviene: ossia la convivenza di un lebbroso con un sano 
non basta in sè e per sè a dare il contagio, ma ci vuole l’inoculazione diretta: 
(confr. con la Malaria, la Sifilide ecc.): e, ancora, questa non riesce, se fatta su- 
perficialmente, e con le modalità che comunemente bastano per altre malattie; 
ma esige modalità e condizioni che non ci sono ancora ben note. 

Resta soltanto a pensare che il veicolo per il trasporto del bacillo negli strati 
profondi sottocutanei dei soggetti sani siano /e zanzare, vuoi in modo puramente 
meccanico vuoi come vero e proprio ospite intermedio, nel quale il bacillo acquisti 

speciali proprietà che rendano l’attecchimento più facile. 

Hallopeau, Audain, Joli, Scott, Sommer, Noc ammettono come certo tale modo 
di infezione. Questa teoria ha in suo appoggio il fatto importante accertato da Noe, 


che il 50 p. 100 delle zanzare che avevano punto un lebbroso, contenevano bacilli 
dai Hansen, e quindi erano in condizioni di trasmettere il contagio. 
In secondo luogo si osserva che le manifestazioni lebbrose primitive predili- 


gono le parti del corpo abitualmente scoperte, mani, faccia, avambraccio, ecc., cioò 
coincidono con le parti del corpo in cui più facilmente avvengono le punture delle 
zanzare. 

Per ultimo è da tener presente la grandissima analogia con quanto avviene 
per la nmialaria, dove appunto i soggetti malati servono da deposito del materiale 
infettante, che viene assunto dall’ospite ìntermedio, zanzara, e poi trasmesso con 
la puntura, al soggetto sano. In modo analogo è trasmessa la Febbre gialla dalla 
Stegomya fasciata, la Peste bubbonica dalle pulci, il Tifo esantematico dal pi. 
aocchio delle vestimenta (1). 

(1) Le Tripanosmiasi dalle Glossine ; le Piropiasmosi dalle Zecche ; le Spirochetosi 
e la Febbre ricorrente dell’ Africa occidentale « dall'Ornithodorus moubata » è dalle. 
pulci, ecc. 


25 — twwrnmale di medicina militare — Fasc, V. 
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Anche il fatto che l’isolamento rigoroso porta una rapida diminuzione dei casi, 
depone in favore di tali vedute: si viene cioè a sopprimere la fonte di infezione 
per le zanzare, che restano così immuni, e perciò nell’impossibilità di trasmettere 
il morbo ; precisamente appunto come avviene per la malaria, mediante la cura, 
la bonifica, dei soggetti malarici. In Norvegia e più ancora in Islanda, dove in 
causa del rigore del clima, mancano le zanzare o vi sono assolutamente scarse, 
a quanto io so, esistono non trascurabili fecolai di Lebbra, quantunque in via di 
diminuzione. Forse in tali climi, nelle abitazioni chiuse, in ambienti ristretti, le 
pulci sostituiscono le zanzare nell'opera di diffondere il contagio. Si noti anche 
che la Lebbra preferisce generalmente le classi povere: la miseria pare un va- 
lido aiuto per la sua diftusicne, la miseria che si accompagna sovente con le 
cattive condizioni igieniche delle abitazioni, dove abbondano le pulci: difatti in 
qualche caso è accertato che la Lebbra fu contratta per aver dormito nello stesso 
letto con un lebbroso. Il Joseph (46) osserva che in Norvegia i ricchi sono quasi 
immuni dal contagio, mentre nei paesi caldi non godono più di tale immunità. 
Si può pensare che esso dipenda dal tatto che i ricchi, in Norvegia e ovunque, 
possono facilmente liberarsi dalle pulci mediante la pulizia, mentre nei paesi caldi 
è molto difficile liberarsi dalle zanzare. 


* 
* * 


Il soldato Z. Romano, tu Giovanni, del 34° reggimento tanteria, classe 1892, 
entrò nel nostro Ospedale il 2 luglio, proveniente da Fossano, per una malattia 
della polle non specificata. Nato a Serviano (Rovigo), tu portato all’età di 18 mesi, 
nel Brasile dove la sua famiglia si stabili a Piracicaba nella provincia di Santos. 
Nessuno in famiglia soflre di Lebbra. Anamnesi personale remota negativa : eserci 
sempre il mestiere di fornaciaio. Narra che nel Brasile, nel distretto dove egli 
visse, vi sono molti ammalati della sua stessa malattia, chiamata Morfetico o 
Lazzarento, tanto che vi sono ospedali appositi per il- Joro ricovero; i medici 
hanno l’obbligo di denunziare la malattia: quando si tratta di malati ricchi, in 
vece di internarli nei lazzaretti, talora si lasciano in custodia dei famigliari; 
però i malati devono dormire da soli, usare stoviglie e biancheria a parte, disin- 
fettare i fazzoletti da naso, ecc. Costoro poi non vivono nei grandi centri ma si 
ritirano in case di campagna. I poveri invece sono ricoverati in ospedali dove con- 
ducono vita completamente inattiva, Egli ha visto malati con orribili mutilazioni 
del viso con perdita del naso, delle labbra, degli occhi, di falangi e dell'intera 
mano, e che non sentivano alcun dolore. Dice che al Brasile corre voce che se la 
malattia continua a diffondersi così rapidamente come in questi ultimi tempi fra 
pochi anni più della metà della popolazione sarà malata di Lazzarento : la gente 
è molto allarmata, e coloro che possono, abbandonano il paese. In detti ospelali 
non vi è personale di sorveglianza, il portone è sempre aperto, si che ognuno 
entra ed esce a suo talento: vi sono alcune donne che preparano i cibi: ogni ma- 
lato deve lavare da sè la propria biancheria, i piatti, posate, ece.: non si pratica 
alcuna cura, poichè tutti sanno che la malattia è inguaribile: un medico va una 
volta alla settimana a ispezionare l’Asilo. Nelle campagne e nei paesi piecoli sprov- 
visti di Ospedali si vedono talora tali malati andare in giro, a piedi o anche a 
cavallo, domandando l’elemosina. Portano con sè piatto e biechiere ; e la gente lì 
schiva per la grande paura del contagio. Riterisce che il popolo crede che il con- 
tagio avvenga per il contatto coi lebbrosi, baciare, toccare la mano, specie quando 
è sudato, e più che tutto dormire nello stesso letto (pulci, cimici, zanzare). Il clima 


CASUISTICA CLINICA 355 


è caldo e umido, e le zanzare vi sono in enorme quantità, egli poi vi era esposto, 
per >l suo lavoro speciale, nel fango per fare i mattoni, per la vicinanza delle 
riserve di acqua della fornace. La legge vieta il matrimonio ai lebbrosi. A_Pi- 
racicaba su 10,000 abitanti vi sarebbero a suo dire, un centinaio di malati gravi 
di mnorfetico, con fenomeni di cancrena, ma più di cinquecento con la malattia 
meno grave, come la sua. Quando un italiano prende il Morfetico i medici lo 
consigliano a rimpatriare, dicendogli che in Italia guarirà! 

Le prime manifestazioni della presente malattia rimonterebbero, a suo dire, 
alla primavera del 1912 : si accor$e allora di certe macchie speciali comparse alle 
natiche ; siccome non gli davano nessuna noia, non ne fece caso, nè consultò il 
medico. E’ però da tener presente che il periodo di latenza della Lebbra, durante 
il quale non si osserva alcuna manifestazione lebbrosa, è molto lungo, di otto, 
dieci, venti anni; Hallopeau (60) cita un caso di sua osservazione, in cui i primi 
fenomeni comparvero 82 anni dopo che il soggetto aveva soggiornato in un paese 
a lebbra. Quindi possiamo ritenere che l’infezione nel Z. sia avvenuta molto prima 
della data accennata. Dopo due o tre mesi, e a suo dire in seguito a una caduta, 
comparve una macchia simile a quelle delle natiche, al ginocchio sinistro, che 
si fece presto grande come la palma della mano; ad essa non diede importanza, 
credendola conseguenza della caduta. Nel gennaio comparvero alcuni nodi alla faccia, 
che egli credette piccoli foruncoli di nessun interesse. Nel febbraio comparvero con 
rapidità i nodi e macchie alle dita, al dorso delle mani, ai gomiti, e ai piedi. 
Consultato un medico questi, pur escludendo che egli avesse il mortetico, gli disse, 
che aveva una cattiva pelle Intanto i nodi aumentavano di numero e di volume 
ed egli allora decise di venire in Italia Partì il 26 aprile imbarcandosi a Santos 
sul vapore Principe di Udine; il medico di bordo lo vide ma lo lasciò partire. 
Sul vapore conobbe un veneto, di cui non conosce le generalità, diretto a Man- 
tova che aveva la stessa malattia. Sbarcato a Genova l’11 maggio, il 14 si pre- 
sontò ai RR. carabinieri di Viadana (Mantova): fu carcerato quivi per 8 giorni 
(renitente di leva), poi a Mantova 4 giorni, poi a Rovigo 12 giorni. Presentatosi 
al ©Consiglio di Leva di Rovigo il 7 giugno, tu dichiarato idoneo al servizio, dormi 
una notte in caserma a Rovigo, e l'8 venne inviato al 834° fanteria a Fossano, 
aove giunse il 9 giugno, Il 2 luglio fu inviato in questo ospedale. 

É individuo di robusta costituzione fisica originaria: l'esame obiettivo delle 
varie regioni fa rilevare i fatti che esporremo brevemente. 

Il Zobulo dell'orecchio di ambedue i lati (fig. 1) appare fortemente ingrossato 
per una infiltrazione regolare, uniforme, senza alcuna nodosità apparente, e che 
interessa il lobulo in totalità: esso è di colorito paliido-cereo, come se fosse ede- 
matoso: la pelle è tesa. Alla palpazione appare più duro che il comune edema, 
resistente, quasi elastico, indolente, di consistenza uniforme in ogni sua parte: 

non vi si sentono nodi ‘l’ale infiltrazione va gradatamente diminuendo verso le 
parti superiori del padiglione, e appare formata, più che da versamento liquido, 
da ipertrofia del tessuto cellulare. La pressione del dito non vi lascia alcuna im- 
pronta. Questa alterazione del lobulo dell'orecchio è citata tra i sintomi più im- 
portanti della Lebbra. Il padiglione dell'orecchio mostra tanto a destra che a si- 
nistra alcune nodosità sparse, specialmente al margine libero, ma anche sulla 
faccia anteriore, della grandezza di un grano di canapa, indolenti: la pelle che 

\ì copre è pallida e infiltrata a somiglianza del lobulo. 

La guancia destra presenta verso la sun parte centrale (v. fig. 1) e per una 
superficie complessiva della moneta di un soldo, una tumetazione a contorno ir- 
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regolarmente policiclico, formata dall'insieme di diverse piccole rilevatezze di 
forma quasi emisferica, di grandezza variante da un grano di miglio a un grosso 
seme di canepa, avvicinate e quasi fuse in parte tra di loro, di aspetto cereo, 
quasi gelatinoso in alcuni punti, che a primo aspetto fanno l'impressione di ve- 
sciche di erpete o di scottatura. Alla palpazione invece presentano una certa resi- 
stenza elastica e la consistenza di un tessuto di granulazione, e non si modificano 
con la pressione. Alla periferia passano nella zona sana circostante in modo su- 
bitaneo, quasi a picco. Verso l’alto si spinge per circa un centimetro verso la 
regione zigomatica. » 

Verso il punto medio della palpebra inferiore destra si osserva un nodo della 
grandezza di un grosso seme di canepa, con gli stessi caratteri delle nodosità 
sopra descritte. 

Un altro nodetto simile, isolato, si osserva poco sopra la coda del sopraciglio 
destro. 

Le sopraciglia di ambo i lati sono normali: non vi si osserva il fenomeno 
della caduta dei peli, citato dagli autori come raramente mancante. 

La guancia sinistra presenta una rilevatezza nodulare di aspetto simile a 
quella del lato destro, ma meno estesa. 

All’occhio destro, sulla congiuntiva bulbare, in corrispondenza del triangolo 
seleroticale esterno, si notano alcuni nodetti più piccoli di un grano di miglio, 
traslucidi, quasi trasparenti: anche nel triangolo sclerale interno, l’ordinaria sede 
del pterigio, si osservano alcuni nodetti simili. 

La cornea e l'iride sono libere : la pupilla reagisce normalmente: la vista è 
normale. 

Alla congiuntiva bulbare dell’occhio sinistro si osservano fatti analoghi, ma 
meno accentuati, 

Il naso appare assai voluminoso, in causa di una tumefazione, che ne inte— 
ressa la punta, le ali e il setto nella loro parte inferiore, regolare, uniforme, senza 
nodosità nè rilevatezze, con caratteri simili a quelli dell’occhio. Tale infiltrazione 
si diffonde alle parti vicine delle guance e al labbro superiore, che appare note- 
volmente tumefatto e sporgente. 

Stricker (12) dà come molto frequenti e precoci le lesioni della mucosa nasale 
(128 volte su 153 malati), come pure quelle della mucosa faringea e laringea : 
anche Gliick da una frequenza di tali lesioni pari a 89 p. 100 dei malati. Nel caso 
nostro invece l'esame delle cavità nasali non fa rilevare alcuna alterazione: non 
vi è secrezione abnorme di muco: l’olfato è normale. 

Al fronte e al cuoio capelluto, al collo, alla cavità boccale non si rileva nulla 
di anormale. L’innervazione e funzione dei muscoli della faccia è normale 

Al torace si osserva una vasta chiazza, della superficie di circa centimetri 
25 X 21), che occupa gran parte della regione latero-costale di ambo i lati, e si 
spinge innanzi verso la linea mediana, e in basso invade la parte superiore del- 
l'addome, con debole colorazione brunastra, mista di roseo molto pallido, uniforme 
e regolare, sia nelle parti centrali come alla periferia, simile a un esantema 
scarlatinoso, ma molto pallido. Essa ha superficie piana, liscia senza tracce di 
noduli, nè infiltrazione e passa nella zona sana circostante senza presentare dif= 
ferenze di livello: i suoi margini sono ampiamente sinuosi. Posteriormente si 
spinge fino alla ascellare posteriore. Con la pressione il colorito si fa più pallido, 
ma non scompare del tutto, Gli autori fanno osservare che nella lebbra da prima 
compaiono macchie semplicemente iperemiche, dovute, secondo Hallopenu, alla 
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azione delle sole tossine lebbrose (periodo maculo-eritematoso-tossinico): succes- 
sivamente sopra tali macchie, specie verso i margini, si sviluppano nodi, tubercoli 
dovuti invece, secondo l’autore citato, a invasione bacillare. In seguito vi si ac- 
cumula pigmento e insorgono le caratteristiche alterazioni della sensibilità. Qui 
avremo dunque il primo periodo eritematoso della placca maculeso-nodoso-ane- 
stetica. 

Al dorso e alle spalle nulla di notevole, 

AI gomito destro si osserva uno zona della grandezza della palma della mano 
che occupa tutta la faccia posteriore dell’articolazione, di colore bruno rossastro, 
tendente al vinoso, non uniforme, ma qui più scuro, altrove più chiaro: i mar- 
gini della macchia sono irregolarmente sinuati. Sollevando una piega della pelle, 
si rileva che essa è infiltrata e inspessita da pertutto ma specialmente sopra 
l'olecrano, a cui forma come un cappuccio, un cuscinetto grande come due soldi. 
Sulla pelle si osservano numerosi piccoli sollevamenti formati da noduli non ben 
distinti ma confusi con la infiltrazione generale della pelle: questa è libera e 
scorrevole sulle parti sottostanti. Con la pressione il colorito si modifica poco. 

Al gomito sinistro si osserva una macchia simmetrica a quella del gomito 
destro, simile ad essa per situazione e colorito, con infiltrazione e nodicini della 
pelle identici a quelli del gomito destro. 

Lesioni molto spiccate e caratteristiche si osservano alle mani. Alla regione 
dorsale del polso, nella sua parte media esiste una tumefazione di forma emi- 
sferica schiacciata, quasi lenticolare, con una base del diametro di circa 4 centi- 
metri, che nella sua parte centrale si eleva di circa 6 millimetri sulle parti cir- 
costanti, e che si mostra molto evidente durante la posizione di flessione della 
mano. Alla palpazione è indolente, elastica, mobile sulle parti profonde; essa fa 
corpo con la pelle, che ha conservato il colorito normale, 

Sulla faccia dorsale e laterale delle articolazioni metacarpo-falangee di tutte 
le dita (cfr. fig. 2) si osservano numerosi ispessimenti dei tegumenti, in forma di 
infiltrazioni nodose, di tumefazioni emisferiche, grandi come un cece o una pic- 
cola ciliegia, a margini regolari, che passano insensibilmente nelle zone circo- 
stanti. La pelle alla loro superficie, è tesa e rilucente, e di colorito rosso scuro, 
o bluastro, 0 ardesiaco, o tendente al giallo, che si modifica soltanto poco con 
la pressione. La palpazione è indolente. Nelle zone interposte, tra i diversi nodi 
la pelle non è normale, ma partecipa dell’affezione e si presenta infiltrata e in- 
spessita, sebbene in minor grado, e di colorito vario, tra il rosso pallido, bluastro, 
bruno giallo. Le mani così alterate presentano un aspetto strano, somigliantis- 
simo a quello delle mani affette da geloni, a cui fu da alcuni autori giustamente 
paragonato (Hallopeau). 

Alla palma della mano, agli spazi interdigitali, alla faccia laterale delle dita 
la pelle ha perduto la sua pieghevolezza ed elasticità e appare arida, ruvida, 
quantunque non callosa, di una ruvidezza speciale, con solcature più profonde 
del consueto, disegnate in bianco dall’accumularsi in fondo ad esse di un detrito 
polverulento, farinoso, formato da finissime squamette epidermiche distaccate. 
In causa di tali lesioni e deformazioni delle dita, i movimenti sono lievemente 
inceppati: le articolazioni però non sono intaccate, Le unghie non presentano 
alterazioni rilevabili. 

Alle regioni glutee, simmetricamente d’ambo i lati, la pelle presenta impor. 
tanti lesioni (cfr. fig. 8), consistente in vaste macchie nodose irregolari, con mar- 
gini profondamente frastagliati, sinuosi, policielici, Il colore di tali macchie nelle 
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zone centrali è più bruno e ardesiaco, o giallastro, con punti biancastri; altrove, 
specie verso la periferia, è rosso scuro, livido, bruno scuro: il colore si modifica 
poco con la pressione. Tali macchie sono rilevate solo di uno o due millimetri 
sulle parti circostanti, per infiltrazione del derma, per proliferazione connettivale. 
In alcuni punti tale processo si accentua, e forma piccoli nodetti che fanno 
sporgenza, e che, da un attento esame, si possono vedere e tastare sulla super- 
ficie della placca. Tali fatti si rendono più evidenti se si cerca di sollevare tra 
le dita una piega della pelle. Tastando tale zona si sente una speciale ruvidezza, 
aridità. Tali lesioni si estendono anche alla piega della natica e alla parte vicina 
della coscia, specie al lato destro. In alto e lateralmente si notano d’ambo i lati 
alcune altre piccole zone con identiche alterazioni. 

11 testicolo si presenta molto impicciolito e indurito con superficie irregolare, 
in causa di numerosi nodi tondeggianti e duri di varia grossezza, di un seme di 
canapa, o di un nocciuolo di ciliegia: le faccie laterali del testicolo sono retratte, 
infossate: l’epididimo è anch'esso interessato, e appare fuso col testicolo in una 
sola massa sclerosata e irregolare, della consistenza di un fibroma. La compres- 
sione non vi provoca alcun dolore. Il malato non si accorse mai del fatto, nè di 
progressi fatti acuti alla parte. Il canale deterente si presenta normale. 

Il prepuzio appare alquanto tumefatto e presenta nella linea di passaggio tra 
la pelle e la mucosa alcune piccole screpolature. Tra le due pagine del prepuzio 
si palpa un nodo consistente, elastico, affatto indolente, grande come un nocciuolo 
di ciliegia, accompagnato da altri tre o quattro nodetti minori coi medesimi ca- 
ratteri. La pelle che li ricopre è normale. 

Alla metà sinistra dello scroto esiste una macchia infiltrata, inspessita, rosso 
bruna, con piccole nodosità sparse, e di aspetto simile alle macchie delle natiche. 

Ai ginocchi si osserva in ambo i lati, e in modo spiccatamente simmetrico, 
una vasta zona che ricopre la rotula e tutta la faccia anteriore dell’articolazione 
a guisa di una ginocchiera, e per una estensione di circa centimetri 10 X 10, dove 
la pelle è inspessita, infiltrata, maculo-nodosa, di colorito rosso scuro, cianotico, 
giallastro, bruno, con superficie arida, ruvida, seminata di piccoli nodetti, con 
margini irregolari, elevati di uno o due millimetri sulle parti vicine, del tutto 
simile cioè alle macchie descritte ai gomiti e alle natiche. L'inspessimento è più 
notevole sopra le rotule, dove forma come un cuscinetto. La infiltrazione è a carico 
della sola pelle, che rimane mobile sulle parti profonde. 

Lesioni del tutto simili, e di cui tralasciamo la descrizione, si osservano ancora 
simmetricamente in ambo i lati, alla faccia anteriore e posteriore dell’articola. 
zione tibio-tarsea (v. fig. 4), accentuate specialmente in corrispondenza del rilievo 
formato dal tendine del tibiale anteriore, e dal tendine d'Achille. Queste lesioni 
si estendono in alto alla gamba, e in basso al dorso del piede e al calcagno per 
circa 5 centimetri. Vi si notano profondi solchi trasversali segnati in bianco da 
accumulo di detrito epiteliale epidermico. 

Sui ma/leoli esterni e interni esistono alterazioni della pelle affatto simili a 
quelle dei gomiti e dei ginocchi. 

Al piede sinistro (fig. 4), specialmente alla faccia dorsale, laterale e inferiore 
dell’alluce, si notano numerosi e spessi nodi, in forma di callosità appiattiti, che, 
a guisa di cappuccio, coprono i capi ossei articolari. Il dito resta ingrossato e 
detormato. Anche le altre dita e le parti vicine del dorso del piede sono invase 
dal processo. La pelle, per un buon tratto, nelle vicinanze è infiltrata e presenta 
in complesso alterazioni di colorito, consistenza, spessore simili a quelle descritte 
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alle mani, ai ginocchi, ecc. Le unghie, specie quella dell’alluce, hanno perduto 
Ja lucentezza e presentano una superficie irregolare, squamosa, e sono secche e 
fragili. Sotto al margine libero, e nel solco unghiale si nota abbondante accumulo 
di detriti epidermici: le parti molli circostanti sono molto tumide e infiltrate, 
e formano un orlo rialzato di 8-4 millimetri sul piano dell'unghia. 

La pelle di tutta la pianta del piede è più spessa del normale, ruvida, arida, 
squamosa e meno elastica, con abbondante desquamazione e numerose solcature, 
specialmente al margine interno ed esterno del piede, alla radice dell’alluce, al 
calcagno, agli spazi interdigitali, alle pieghe trasversali della faccia inferiore 
delle dita, al solco digito-plantare, ripiene di detrito epiteliale di aspetto farinoso. 
pali lesioni furono dagli autori paragonate a quelle della psoriasi, delle varie 
forme di exzemi, dell’ittiosi, pellagra, pitiriasi. 

Il piede destro presenta lesioni affatto simili e simmetriche a quelle del sinistro. 

A]1 terzo inferiore della gamba sinistra (v. fig. 4), esiste una ulcerazione della 
grandezza di due centesimi, rotondeggiante, profonda circa 2-3 millimetri, con 
fondo scuro, sanioso e margini cianotici, alquanto scollati. La pelle intorno per 
qualche millimetro è arrossata. Altre simili piaghe si osservano sparse altrove: 
ana al braccio destro, due all’avambraccio destro, una all’apofisi stiloide del cubito 
sinistro (formatasi, a dire del malato, per un urto contro un muro), altre alla 
faccia anteriore-esterno della coscia destra, due alla coscia sinistra. 

La sensibilità tattile è ben conservata, invece è del tutto abolita Za sensibilità 
termica: abbiamo cioè evidente la dissociazione della sensibilità, caratteri dei più 
importanti per la diagnosi di lebbra. Tale assoluta anestesia termica si rivela 
non soltanto nelle varie zone maculo-nodose descritte ma anche in località dove 
la pelle appare normale; cioè alle gambe, alle coscie, al pene, all'addome, alle 
braccia, ecc. Il malato non distingue alcuna differenza tra una provetta d’acqua 
a 100° e una provetta d’acqua fredda: egli ne riceve soltanto l'impressione tattile 
del contatto. E' notevole che tale anestesia non fu preceduta da dolori o ipere- 
stesia, come invece si osserva sovente nei lebbrosi. 

L’innervazione motoria e la funzione muscolare è ben conservata. Il malato 
però accusa spossatezza, pesantezza degli arti, e nessuna resistenza al lavoro 
anche leggero. Hansen dà come carattere costante l’atrofia dei muscoli dell'emi- 
nenza tenare (legge di Hansen), mentre altri autori, fra cui Hallopenu (14), so- 
stengono che molte volte può mancare. Nel caso nostro i muscoli di detta parte 
sono fortemente atrofizzati, come pure quelli del primo spazio interosseo. 

Anche l’innervazione vasomotoria secretoria è alterata; come dimostra il fatto 
rilevato anche dal malato stesso, della forte diminuzione, quasi scomparsa, del 
sndore. Tale fatto si osserva non solo per le placche maculo-nodose-anestetiche 
descritte, ma anche sulla pelle di aspetto normale. Anche una iniezione sotto- 
cutanea di due centigrammi di pilocarpina (fatta il B1 luglio), non ha provocato 
la sudorazione. 

La caduta dei peli citata come uno dei fatti più costanti nella lebbra, non 
si osserva nel caso nostro. 

Secondo Lie (18) le alterazioni di innervazione che si riscontrano nella lebbra 
sono causate da lesioni (nevriti) che interessano primitivamente le diramazioni 
terminali dei nervi, e solo successivamente e in via ascendente, si diffondono ni 
rami periferici e in ultimo ai grossi tronchi dei nervi, che crescono di volume 
e diventano nodosi. E’ a credere che tali processi si estendano poi anche al mi- 
dollo spinale (nevrite ascendente e poi mielite). Così la siringomielia, secondo 
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alcuni, non sarebbe altro che un processo lebbroso del midollo spinale: cfr. Lie (18), 
Glick (20, 21), Hallopeaw (14), Laehr (17), Strumpell (68). Nel caso nostro il nervo 
cubitale (nervo della lebbra, secondo il Dieulafoy) nella regione del gomito e alla metà 
inferiore del braccio si presenta molto ingrossato, con nodosità fusiformi e irregolari. 

Frequenti nella lebbra sono le alterazioni dei vasi linfatici, che appaiono come 
cordoni tortuosi e bernoccoluti: anche i ganglii linfatici si presentano sovente 
tumefatti: nel nostro soggetto non si rileva clinicamente alcuna alterazione dei 
vasi linfatici, ma soltanto un ingrossamento notevole dei ganglii inguinali e ascel- 
lari di ambo i lati. 

Le condizioni generali sono buone: i muscoli e il pannicolo adiposo si pre- 
sentano in proporzioni normali: nulla ai visceri toracici e addominali. Nelle due 
ultime settimane di sua degenza in questo ospedale si manifestarono alla sera 
forti edemi ad ambedue i piedi, che scomparivano col riposo della notte. Nulla 
di notevole al cnore. Le urine sono normali. 

Riassumendo quindi, abbiamo il seguente quadro clinico: 

1° macchie eritematose, pigmentarie, con infilirazione diffusa, e nodosità in- 
dolenti, in diverse parti del corpo; 

2° tumefazione dura infiltrativa del lobulo dell’orecchio, del naso, del labbro 
superiore; . 

3° simmetria costante delle lesioni; 

4° dissociazione della sensibilità: (anestesia termica); 

5° alterazione dei testicoli, con atrofia, sclerosi, nodosa; 

6° alterazione dei nervi cubitali; 

7° atrofia dei muscoli dell’eminenza tenare e degli spazi interossei ; 

8° provenienza da un paese a lebbra; 

Si tratta dunque di una forma mista di lebbra maculosa-nodosa-anestetica 


nta 


Abbiamo cercata la conferma bacteriologica e istologica della diagnosi. 

Per le ricerche istologiche si prelevò con un colpo di torbice curva un pic- 
colo saggio cutaneo sulla placca della natica sinistra, e uno dei noduli del pre- 
puzio. Fissazione e indurimento in alcool a 70° per 15 ore; alcool a 90° per 2 ore; 
alcool assoluto, 2 ore; cloroformio, 24 ore; parafina molle, 2 ore; parafina dura, 2 ore 
in stufa a 55°. Montati i pezzi sezionati al microtomo, si dispongono le sezioni 
su portaoggetti. Sparafinate e idratate per 1 o 2 minuti le sezioni, le si colorano 
alla temperatura ambiente per 20-30 minuti con la fuesina di Ziehl: si allontana 
l'eccesso di colore risciacquando brevemente in acqua il portaoggetti tenuto per 
una estremità: decolorazione mediante: alcool a 70° gr. 100, acido cloridrico gr. 3; 
che si ta sgocciolare sul vetrino a più riprese, fino a che la sezione apparisca 
rosen 0 biancastra. Se le sezioni sono sottili, ben fatte, uniformi si ottiene il grado 
desiderato di decolorazione in media in 2-8 minuti. Secondo Kolle ed Hetsch (85) 
i bacilli della lebbra sono meno resistenti agli acidi, del bacillo Koch; anche 
Celli (40) li ritiene meno resistenti. Secondo Macé invece (23) si decolorano più dif- 
ficilmente; secondo Babes rimasero colorati anche dopo un'ora d'immersione in 
acido nitrico 33 p. 1001 Secondo la mia piccola esperienza è bene non spingere 
troppo la decolorazione, Ottenuta la decolorazione voluta, si ricolorano le sezioni 
con una soluzione molto debole di bleu di metilene in acqua: lavaggio in acqua: 
si lasciano asciugare le sezioni all'aria ambiente per 4 o 5 ore, o alla stufa a 37° 
per un'ora, e non mediante l’aleool: poi xilolo, balsamo del Canadà. 


= 
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L'esame istologico delle sezioni tratte dalla pelle della natica mostra quanto 
segue: l'epidermide è normale; lo strato di Malpighi presenta cellule cilindriche 
disposte a palizzata regolare, poggiate sul derma, con i nuclei verso la base, e con- 
tengono una quantità notevole di pigmento specialmente verso la base delle cellule. 

Profonde alterazioni si notano invece al derma, dove esistono numerose for- 
mazioni tondeggianti, ovalari, in reciproco contatto, del diametro fino a 2 mm. 
e più, circondate da una capsula fibbrosa, e costituite da fitti ammassi di cellule 
connettive giovani: disposte confusamente, con protoplasma molto scarso, e nu- 
cleo ben colorato, elittico o a bastoncino. 

Tali formazioni connettivali, occupano tutto lo spessore del derma, e non sono 
altro che piccoli nodetti lebbrosi in via di accrescimento. 

In queste sezioni della, pelle i bacilli di Hansen sono molto numerosi, a cento, 
ducento per ogni campo microscopico (Imm. Om. % — Oc. 3), sparsi senza ordine, 
a mucchietti, a coppie o isolati: sono più sottili e più corti che i bacilli di Koch, 
e taluni presentano punticini chiari e rinfrangenti interpretati da qualche autore 
come spore, o come segni involutivi. Essi occupano soltanto i noduli giovani sopra 
descritti: lo strato epidermico ne è del tutto privo. Alcune piccole arterie presen- 
tano tonache muscolari inspessite con numerosi bacilli lebbrosi disposti nella di- 
rezione dei fasci muscolari. Per la reazione infiammatoria attenuata che provo- 
cano i bacilli lebbrosi e le loro tossine nelle pareti del vaso verrà a restringersi, 
e progredendo il processo a obliterarsi il lume dell'arteria, donde ischemia e ne- 
crosi nel distretto di questa. In tal modo, secondo gli autori, hanno origine i pro- 
cessi di cancrena lebbrosi. 

Nelle sezioni tratte dal nodulo prepuziale si osservano formazioni rotondeg- 
gianti, costituite pure esse di connettivo giovane cogli stessi caratteri, ma più 
profonde e separate dal derma da uno strato di connettivo lasso. Il derma e l’e- 
pidermide non presentano bacilli: invece nei noduli connettivali descritti essi sono 
talmente abbondanti da mascherare in certi punti il tessuto fondamentale e im- 
partire alle sezioni stesse, osservate per trasparenza e a occhio nudo, una colo- 
razione rosea. In taluni punti si osservano certi accumuli speciali di bacilli leb- 

brosi in forma di piccole sfere della grandezza di un polinucleato. 

Anche i preparati per striscio dal materiale delle ulcerazioni cutanee riusci- 
rono positivi: negativi quelli del muco nasale. Karlinski però fa notare che nel 
muco nasale di persone sane, e anche di malati di paludismo, caritza, sifilide, che 
mon ebbero mai ad avvicinare un lebbroso riscontrò, nel 75 p. 100 dei casi esa- 
minati, un bacillo acido-resistente, affatto simile al bacillo di Hansen, (che però 
si coltiva facilmente): e che perciò conviene essere cauti nel diagnosticare la 
lebbra dal semplice reperto bacterrioscopico suddetto. V. Mosny e Bernard (59). 


Pari 

Il decorso della lebbra è progressivo: in seguito a periodi di esacerbazioni del 
processo, con attacchi febbrili, intercalati con periodi di tregua, va estendendosi 
l'infezione generale, si formano nuovi nodi, gli antichi si ingrossano e si ulcerano, 
so pravviene canerena e distacco di intere falangi, di una intera mano, o piede, 
del naso, delle orecchie, distruzione dell'occhio, cancrena e ulcerazioni delle labbra, 
della lingua, dele guancie, con grave ostacolo alla deglutizione, diffusione agli 
ni interni, gravi disturbi gastro-enterici, renali, ece.; i malati così mutilati, 


orga ; ì ai pags 
cadono in preda a profonda apatia e insensibilità, e 


sem pre più si indeboliscono, i 
si estinguono per progressiva cachessia, o per malattia acuta intercorrente. 
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In alcuni casì l'intero decorso è rapidissimo, e non supera i 5 o 6 anni; altre 
volte invece è più lento, e può prolungarsi anche per venti o trent'anni. Sauton 
cita un caso durato più di 60 anni. 

Non si conosce alcun medicamento capace di influire sul decorso della lebbra. 
L'olio di Chaulmoogra in capsule gelatinose, o per via ipodermica, l'olio di Kanti, 
la salsapariglia, il mercurio, il joduro di potassio, l’arsenico, ecc. sembrano del 
tutto inefficaci. Lo stesso dicasi dei più svariati topici, crisarobina, petrolio, it- 
tiolo, acido pirogallico, biioduro di mercurio e collodio, sublimato corrosivo, acido 
fenico, ecc. 

L'avvenire è forse della sieroterapia. Gis Carrasquilla (24) usò per iniezioni 
ipodermiche il siero del cavallo, a cui aveva iniettato nelle vene del siero di sangue 
di un lebbroso. Olaya-Laverde (25) triturava nodi lebbrosi con acqua e siero di 
sangue, ed iniettava il filtrato in un montone: dopo otto giorni prelevava il siero 
del montone e lo usava per iniezioni ipodermiche nei lebbrosi. Metschnikoff (26-27) 
riprese tali ricerche sulla sieroterapia, che hanno il loro fondamento nelle cito- 
tossine: il siero di un animale a cui è stato iniettata una emulsione di un dato 
organo, fegato, rene, sangue, ecc. diventa tossico specialmente per le cellule di 
quel dato organo, mentre è innocuo per gli altri elementi: abbiamo così il siero 
epatolitico, nefrolitico, emolitico, ecc. Tali sieri però, a piccola dose sono soltanto 
stimolanti, e non tossici per la cellula corrispondente. Su tali basi, è convinto che 
i risultati ottenuti da Carrasquilla e Olaya-Laverde dipendono non da un prodotto 
qualunque del bacillo di Hansen, ma da citotossine sviluppate nell'organismo ani- 
male in seguito a iniezione di sangue ed emulsioni di tessuti umani. Iniettò a soggetti 
lebbrosi piccole dosi di siero emolitico preparato mediante l’iniezione, sulla capra, 
di sangue umano defibrinato, e constatò aumento di globuli rossi, e in qualche 
saso anche una reazione locale nei nodi lebbrosi 

Babes ha ricavato da nodi lebbrosi, una /eprina, con i metodi usati per la 
preparazione della tubercolina di Kock, e riferisce di averne ottenuti buoni effetti. 

Rost (29) riferisce esperimenti da lui fatti con buoni risultati terapeutici. me- 
diante una speciale /eprina ricavata da coiture di bacillo di Hansen e contenente 
le tossine lebbrose: come si sa, il bacillo di Hansen, oltre a non essere trasmis- 
sibile agli animali, non è stato ancora coltivato con certezza; i referti di Rost 
lasciano perciò alquanto incerti. 

Quantunque tali ricerche non siano ancora state coronate da grandi successi, 
tuttavia il loro indirizzo ha basi scientifiche, e lascia sperare nella soluzione del 
problema, 

La Profilassi dunque resta la sola arma per la difesa contro la lebbra, ed essa 
deve esplicarsi principalmente mediante adatte misure di isolamento In Germania 
la Legge Imperiale contro le epidemie, e anche la nuova Legge Prussiana fanno 
obbligo della denuncia della lebbra e dànno le norme per l’isolamento dei lebbrosi 
(Kolle ed Hetsch-85). Anche in Scandinavia, in Russia, (dove funzionano 23 asili 
per lebbrosi), in Algeria, al Brasile, al Giappone, ecc., è obbligatoria la denuncia, 
e vi sono leprosarii per il ricovero dei malati. Al Brasile è anche vietato il ma- 
trimonio ai lebbrosi. Neisser (43) dice: «. ... Per impedire che la malattia passi 
su terze persone rimune oggi allo Stato soltanto l'isolamento dei malati, che si 
pratica nel modo migliore in asili. Questo vale sopratutto per i casi che presentano 
speciali processi infettanti, come ulcerazione della pelle e delle mucose e inoltre 
per i casi nei quali, in causa di una continua intima convivenza dei lebbrosi con 
persone sane è messa in pericolo la salute di queste, All’infuori di queste due ca- 
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tegorie, si deve consigliare un trattamento meno rigoroso: i malati possono es- 
sera lasciati nelle loro abitazioni, continuamente vigilati per mezzo di organi di 
polizia sanitaria. Nei casi in cui tale trattamento non si può applicare si devono 
emanare leggi per l'isolamento. Nell’impianto dei leprosarii bisogna procurare che 
da un lato si abbiano tutte le garanzie di un efficace isolamento, e dall’altro siano 
evitate tutte le disposizioni che possono spaventare i malati e trattenerli dall’en- 
trare in tali stabilimenti. Occorre inoltre provocare accordi internazionali... e l'o- 
bligo generale della denuncia. Prima del matrimonio con un lebbroso, dovrà di 
ufficio essere richiamata l’attanzione della parte sana sul pericolo che la minaccia. 
Si dovrà pure in ogni momento poter sciogliere il matrimonio se uno dei congiunti 
diventa lebbroso: . .. la legge dovrebbe permettere all'autorità di separare i bam- 
bini dai genitori ammalati di lebbra, Ogni Stato ha il diritto e l'obbligo di proi- 
bire immigrazione nel paese ai lebbrosi, e anche ai sospetti lebbrosi. A tale scopo 
occorre stabilire una vigilanza di polizia sanitaria nelle stazioni di immigrazione, 
e condizionatamente anche di emigrazione ». 

Mentre alcuni autori reclamano misure molto rigorose e l'isolamento obbliga - 
torio in asili di Stato, (p. e. Blaschko (50) è del parere che i lebbrosi debbano es- 
sere trattati come i colerosi), altri invece credono che possano bastare certi ri- 
guardi e cautele, applicati ai malati nelle loro stesse abitazioni, poichè sostengono 
che l’infeziosità del lebbroso non superi quella di un sifilitico o di un malarico, 
in date condizioni, e con certe abitudini di pulizia, ecc.; e che del resto il lebbroso 
è certo meno infettante di un tubercoloso; eppure per quest’ultima malattia la 
legge non provvede all’isolamento obbligatorio in asili speciali, mentre sarebbe 
più urgente l'istituzione di tubercolosarii che di leprosarii. 

In Italia la legge sanitaria non contiene nessuna disposizione contro la lebbra: 
non solo non ne prescrive l'isolamento in leprosarii. ma non ne fa neppure obbli- 
gatoria la denunzia. La clausola all’art. 129, cioè che si devono denunziare « tutte 
‘le altre malattie infettive-contagiose, quando siano oggetto di speciali ordinanze ». 
non basta, perchè il medico aspetta a fare la denunzia quando sia emanata questa 
tale ordinanza speciale, che l'autorità sanitaria non emette, perchè non le risulta 
l’esistenza di tali malattie, 

Così nel caso del soldato Z. noi non possiamo sequestrarlo contro sua volontà 
in uno ospedaie (non certo in un ospedale militare), o in un lazzaretto, ma, una 
volta che l'abbiamo riformato, dobbiamo aprirgli le porte dell'ospedale, e inviarlo 
al suo paese, poichè egli è libero di andare dove vuole; e potrà frequentare i caftè, 
i teatri, i letti degli alberghi, le ferrovie, ecc. Ciò è enorme: del resto è quanto 
avviene, come si disse, per i tubercolosi, certo più pericolosi e infettanti! L'e- 
lenco delle infermità non contempla la lebbra: noi dovremmo, nel nostro caso, ri- 
formare semplicemente il soggetto, e inviarlo in congedo, come se avesse tina 
malattia comune qualunque, classificando la sua infermità p. e. sotto la forma 
generica di « altre malattie della pelle ». Art. 8 dell'elenco. 

Previa denunzia ella direzione di sanità, all’ufficio municipale d’Igiene e al 
Medico Provinciale, presi accordi con la Direzione compartimentale delle Ferrovie, 
in base all’articolo 113 del regolamento per l'applicazione della legge sulla tutela 
dell'igiene e sanità pubblica del 1889 si dispose che il Z. dovesse viaggiare in 
un compartimento riservato fino a Venezia, dove per accordi tra il Ministero della 
guerra @ quello degli interni si disponeva che il Z. fosse internato nell'ospedale 
per le malattie infettive di quella città. 


Savigliano, settembre 1913, 
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ISTITUTO DI OTO-RINO-LARINGOLOGIA DELLA R. UNIVERSITÀ DI NAPOLI 
diretta dal Prof. F. MASSEI (Sezione microscopica: Prof. G. MARTUSCELLI) 


SULLA COESISTENZA DI TUMORI DI VARIA STRUTTURA ED INDOLE 
INDOVATI NELLA STESSA NARICE DI UNA INFERMA. (Con 4 figure). — 
Contributo istologico e clinico alla natura ed alla etiologia dei polipi nasati, 
per il dott. Angelo della Cioppa, capitano medico nel R. Fsercito. 


L’inferma che mi porge occasione a questo studio appartiene alla clinica pri- 
vata del prot. Martuscelli, il quale gentilmente mi ha ceduto i tumori da lui 
asportati e raccolti perchè ne facessi i preparati e me ne servissi per illustrarli. 

Le notizie storiche sono le seguenti: 

Virginia Coppola fu Paolo, di anni 34, da Soccavo. Riferisce aver perduto i 
genitori per emorragia cerebrale e di avere quattro fratelli viventi e sani. Ebbe 
gli esantemi dell'infanzia e fu mestruata a 14 anni. Da bambina andò sempre 
soggetta a corizza, seguita pare da rinite ipertrofica, di cui poco si giovò, no- 
nostante gli svariati e ripetuti lavaggi, che a lei furono consigliati. 

Circa 19 mesi or sono presentò gonfiore edematoso alle estremità inferiori: fu 
fatta diagnosi di nefrite ed ordinata dieta lattea. 

Attualmente si osserva leggiero edema delle palpebre ed edema di tutti e 
due gli arti inferiori, sui quali si manifesta la fovea ad ogni pressione digitale. 
L'interma è abbastinza denutrita, leggermente anemica e presenta rinolalia chiusa. 

All'esame della regione nasale notasi discreto sollevamento di tutta la metà 
sinistra e completa scomparsa del soloo naso-genieno La regione zigomatica 
sinistra apparisce un po’ più sporgente della destra e la porzione interiore del 
mascellare sinistro si trova in un piano interiore a quella corrispondente del- 
l'altro lato. La palpazione lascia notare l'osso nasale di sinistra spinto in alto 
ed in fuori, senza presentare però alcuna alterazione della sua superficie. 

All'esame rinoscopico si nota un conglomerato di piccoli tumori, che, impian- 
tati sulla testa del cornetto inferiore e corrispondente porzione dei meati infe- 
riore e medio, formano una massa molto voluminosa, fuoriuscente dalla narice 
a guisa di un tumore a grappolo e sviluppantesi indietro nel cavo naso-faringeo, 
tanto «da sporgere al disotto del velopendulo. I lobuli del tumore presentano la 
grandezza variabile da una lenticchia ad un fagiolo: il colorito di essi è bianco 
madreperlacco con piccole venature di roseo. 

L'altra narice è ocelusa in seguito alla completa deviazione del setto, per la 
pressione del tumore «da sinistra verso destra, 
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L’esame dei seni, eseguito col metodo di Héring, non fece notare molto mo- 
dificato lo spettro: quindi il mascellare e per esso l’antro di Higmoro non erano 
cointeressati, ciò che invece era parso a prima vista, data la grande deviazione 
delle ossa nasali e la scomparsa del solco naso-genieno 

L’ ammalata fu operata in varie sedute, per il numero davvero enorme dei 
piccoli polipi, che ripullulavano dopo ogni asportazione. Ma non fu possibile ot- 
tenere un msultato completo e definitivo, perchè l'inferma non volle assogget- 
tarsi a frequentare con assiduità l'ambulatorio per farsi praticare le opportune 
cure; che anzi non appena sentiva la narice un po’ meno ostruita, si eclissava 
per interi mesi e si ripresentava solo quando la dispnea glielo imponeva assolu- 
tamente. Altra causa di queste soste, fu il riapparire della nefrite, come risultò 
dall’ultimo esame fatto delle urine, che dette circa mezzo grammo di albumina 
per mille, con al microscopio cellule degli ureteri e qualche cilindro disfatto. 

Da quest'epoca in poi per quante ricerche fossero state fatte non fu più pos- 
sibile rintracciare la predetta inferma. 

Dei numerosi polipi affidatimi per lo studio, alcuni furono colorati in massa 
al carminio ed all’emallume e poscia inclusi in paraffina, altri invece furono pre- 
parati per la colorazione sulle sezioni e ciò nella ipotesi che mi sarebbe potuto 
occorrere di dover praticare qualche colorazione speciale. 

Non starò qui a descrivere uno per uno i numerosi reperti, per la semplicis- 
sima ragione che più d’una volta sarei costretto a ripetermi, essendo molti di 
essi somigliantissimi fra loro nella struttura. Ho preferito perciò nella descri- 
zione di essi raggrupparli a seconda del carattere principale e più appariscente 
che dimostravano. 

I. PaPILOMI (fig. 1"). — I tumori compresi sotto questo nome formavano il 
maggior numero tra quelli asportati, Avevano macroscopicamente un aspetto mo- 
riforme molto pronunziato ed un volume che andava «da quello della mora a 
quello di un pisello. Istologicamente hanno tutti presentato il vero tipo del pa- 
pilloma, cioè lasciavano osservare, come si rileva chiaramente dalla figura 1*, non 
solamente ondulazioni dell'epitelio, ma vere elevazioni del chorion, con neoforma- 
zione di vasi al centro e rivestimento di epitelio pavimentoso stratificato alla 
periferia. Quest'ultimo fatto sta a dimostrare che nel caso nostro detti papillomi 
sì sono sviluppati dalla mucosa dell’estremità anteriore del cornetto inferiore e 
dal meato inferiore e medio, in prossimità del vestibolo nasale. 

Del passaggio, osservato in alcuni punti da tessuto papillomatoso a tumore 
epiteliale, dirò particolarmente in seguito. 

II. ANGIONMI (fig. 2") — I tumori a carattere angiomatoso si presentarono 
sempre di proporzioni molto piccole, non assumendo mai grandezza superiore ad 
un cece. E per numero sono stati i più rari fra quanti ne furono asportati. Questa 
loro rarità del resto collima con quanto ci insegna la letteratura, da cui si ri- 
leva che, mentre gli angiomi sono frequenti nella regione del setto, sono invece 
rarissimi nelle regioni laterali delle cavità nasali, ed i casi finora raccolti e stu- 
diati riguardano quasi esclusivamente tumori del setto. Il Rethi (Wiener Med. 
Presse, 11 novembra 1894) affermò che sui cornetti non esisterebbero veri tumori 
angiomatosi, mentre Martuscelli, Arslan e Strazza, per citare autori italiani, so- 
stengono che l’esistenza di veri angiomi nelle regioni laterali delle fosse nasali 
non può essere messa più in dubbio. Questi tumori angiomatosi dei cornetti pre- 
sentano quasi sempre insieme alla dilatazione dei vasi sanguigni preesistenti, una 
rilevante neotormazione vasale; così che alla sezione di essi risulta (fig 2*) un tes- 
suto attraversato da numerosi canali di varia grandezza e forma, ripieni di sangue. 
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III. TUMORI DI STRUTTURA SARCOMATOSA (fig. 8*), — Per sarcomi riteniamo con 
Borst quei tumori che si sviluppano dalla sostanza congiuntivale, sopratutto dal 
tessuto connettivo propriamente detto, e che si distinguono per la grande abbon- 
danza di cellule predominanti nella loro massa. 

Sebbene non avessi potuto trovare tra i polipi osservati un tumore comple- 
tamente sarcomatoso, pure non credo possa attribuirsi ad un semplice fatto irri- 
tativo quella ricchezza in elementi (fig. 3°) che, come ebbe a pubblicare nel 1905 
nell'Archivio Italiano del Gradenigo il prof. Ferreri di Roma, ricorda molto da 
vicino le epulidi. Quest’autore osservò che i tumori sarcomatosi del naso hanno 
origine, come le epulidi, da una regione ossea ben localizzata (le epulidi dal 
periostio olveolo dentario, i tumori nasali dal periostio dei turbinati); e per la 
istogenesi sostenne quanto aveva anche affermato il Martuscelli, che cioè i sar- 
comi nasali potrebbero bene considerarsi quali endoteliomi veri e propri, svilup- 
patisi dalle cellule delle lacume linfatiche del congiuntivo. 

Il sarcoma nasale ha più tendenza a svilupparsi su di un tumore preesistente, 
come è stato dimostrato dalle osservazioni del Bonain, del Bosworth, del Ma- 
ckenzie, del Bayer, dell'Hegmann, del Douglass, dell’Onodi, del Moure ecc , e si 
rivela nei suoi primi stadii, al microscopio, quasi sempre sotto le varie forme 
dell’endotelioma (emo-angio-endotelioma, linfangio-endotelioma e peri-endote- 
lioma). Nei vari reperti da me osservati si è trattato quasi sempre della forma 
di emo-angio-endotelioma (fig. 3*). Però nel naso sono stati ugualmente osser- 
vati i sarcomi fusocellulari, i sarcomi a cellule rotonde (Onodi) ed i melano-sar- 
comi, i quali ultimi, secondo le teorie più accettate del Giider e del Cozzolino 
deriverebbero il loro colore brunastro dal pigmento delle cellule della mucosa ol- 
fattiva, Sono stati anche osservati gli osteo-sarcomi ed i condro-sarcomi 


IV. TUMORI DI ASPETTO E NATURA EPITELIALE (fig. 4%. — Secondo molti au- 
tori più che di epiteliomi, o più che di trasformazione epiteliale di un tumore 
pupillomatoso, si tratterebbe nei casi registrati dalla letteratura di un eccessivo 
rigoglio di papille nel tumore stesso E perciò non tutti ammettono nel naso la 
esistenza di veri carcinomi, come sviluppatisi dai cornetti; ma ritengono il car- 
cinoma nasale come secondario a quello dell’antro d’Higmoro, e di parti limitrofe. 
Questi tumori hunno un colorito bianco grigiastro, qualche volta madreperlaceo, 
essi si ulcerano e sanguinano fieilmente, hanno consistenza variabilissima e pro- 
vocano fitte lancinanti precoci. Naturalmente tutti questi caratteri esistono quando 
il tumore ha subito completamente la fase carcinomatosa, mentre negli stadi in- 
termedi di trasformazione maligna possono mancare or l’uno, or l’altro di essi. 

Che nel naso non sia da porre in dubbio la possibilità della trasformazione 
dei polipi benigni, a preferenza papillomi, in carcinomi, viene dimostrato dalle 
osservazioni dello Hopmann, Schmiegelow, Schaefter, Michel, Baver, e da un caso 
evidente del Martuscelli, riportato nel rendiconto statistico delle osservazioni cli- 
niche pubblicate negli archivi italiani del prof. Massei, 1593, fasc. IL Trattavasi 
di una donna a 69 anni, affetta da tumore situato sul cornetto inferiore, di co- 
lorito biancastro, con superficie ulcerata, e presentante al microscopio gli ele- 
menti epiteliali disposti ed addensati fra loro in modo da fare ammettere una 
metamorfosi cancerigna. Tale diagnosi e conseguente prognosi furono fatte note 
ai famigliari, i quali recatisi altrove furono invece assicurati trattarsi di un 
semplice papilloma! Ma dopo vario tempo la detta inferma fu riatracciata nella 
sala del prof. D'Ambrosio, all'ospedale degli Incurabili, ove erasi recata per es- 
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servi operata di resezione del mascellare: tanto era stato lo sviluppo e la deva- 
stazione prodotta dal piccolo tumore antecedentemente osservato e diagnosticato ! 

Nel caso attuale i dati clinici ed istologici collimano precisamente con la pre- 
cedente osservazione del Martuscelli. Come dimostra la figura 4* non si tratta di 
semplice iperplasia delle papille, ma di veri cordoni epiteliali, che si approfon- 
dano nel chorion; parte di essi si mostrano ulcerati ed in vario grado di distru- 
zione nei loro elementi. Inoltre la notevole deformazione scheletrica del naso, 
come è stato rilevato nella storia, deve mettersi senza dubbio più in rapporto di 
questa metaplasia carcinomatosa, che del numero esorbitante dei piccoli polipi 
(Ferreri, Gradenigo). 

Fra i tumoretti sono stati osservati anche parecchi fibromi e mixomi; ma, 
data la loro scarsa importanza, nel caso da me studiato, sia dal punto di vista 
clinico, che istologico, non ritengo necessario fermarmi su di essi in modo par- 
ticolare; anche per non guastare con la loro narrazione l'insieme dell'importante 
reperto, che mi è stato possibile illustrare, 

Come complemento a questo studio aggiungo la letteratura esistente sulla na- 
tura ed etiologia dei polipi nasali. 

Zwuckerkaudl ritenne che i polipi e le ipertrofie polipoidi non fossero veri tu- 
mori, ma ipertrofie causate dalla cronica infiammazione locale. 

L. Swain li considerò anch’egli come semplice ipertrofia edematosa. 

Cyrille Berton (7’hèse de Paris, 1897, n, 221), dopo avere esaminati istologi- 
camente undici casi di polipi mucosi delle fosse nasali, concluse che un ingorgo 
infiammatorio o glandolare determinerebbe un rilievo, che peduncolizzandosi co- 
stituirebbe in seguito il polipo. 

Jarvis considera i comuni polipi come mixomi. 

Hopmann, Ruault, Wright, Packard, Goodale, ecc. li considerano come fibromi 
edematosi. 

Michel di Colonia, Noquet di Lilla e Lacoarret descrissero accuratamente po- 
lipi di natura papillomatosa, che dissero originati dalla mucosa mediante processi 
di iperplasia e degenerazioni cistiche. 

M. Gugye, nella seduta del 81 luglio 1595 della Società britannica di medicina, 
affermò essere ignota l’etiologia dei polipi nasali, così mentre in alcuni casi si 
poteva stabilire un rapporto di essi con l’ozena, i rinoliti e l’empiema delle ca- 
vità nasali accessorie, in altri bisognava dare molta importanza al catarro ero- 
nico, alla deviazione del setto, all’abitudine di respirare per la bocca ed alla influenza 
climatica. In appoggio di quest'ultima causa citò una regione dell'Olanda, dove 
i polipi nasali si riscontrano con una grande frequenza. 

Okada considerò i polipi nasali come formazione di natura tlogistica, che in- 
teressano epitelio, connettivo, glandole e vasi. L’epitelio cilindrico subisce la me- 
tamorfosi mucosa totale, o parziale e si trasforma in epitelio piano nei punti più 
esposti all’intluenza dell'aria ed ai traumatismi. Le ghiandole aumentano di nu- 
mero e gli acini di esse subiscono la dilatazione cistica e si riempiono di conte- 

nuto mucoso misto talora ad elementi colloidi, o ialini, di varia grandezza e 
forma. 

Ziem attribuì la causa dei polipi alla irritazione della mucosa del meato medio 
per il passaggio del pus proveniente dai seni. 

Voakes li fece dipendere da osteite rarefaciente e Grunwald da sinusite. Jarvis 

affermò che fra l’incurvamento del setto e i mixomi nasali esiste vero rapporto 
di causa ed effetto, pur ammettendo la grande importanza dell’ereditarietà. 


24 — Giornate di medicina militare. — Fuse, V 
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Hegman ammise l'ereditarietà come la causa etiologica dei polipi e riferì il 
caso di un uomo e di cinque suoi figli affetti da mixomi nasali. La stessa opi- 
rione sostennero Hodgkinson e Bosworth. 

Gouguenheim negò la dipendenza dei polipi dal catarro nasale e citò il tatto 
che nei bambini non si riscontrano polipi, sebbene essi vadano così spesso sog- 
getti al catarro. 

Grazzi, basandosi sull'esperienza clinica, ritiene che la causa dei polipi dipenda 
da malattie della mucosa e la osteite rarefaciente debba considerarsi secondaria 
al tumore, piuttosto che causa di esso 

Citelli è del parere che la iperplasia ed ipertrofia dei cornetti siano la conse- 
guenza dell'infiammazione cronica, che dalla superficie si avanza nella profondità, 
tutti i tessuti, compreso quello osseo, partecipano all’alterazione. La iperplasia 
connettivale raggiunto un certo grado passerebbe in una maniera del tutto spe- 
ciale, in processi degenerativi; la degenerazione non sarebbe mucosa o colloide, 
ma cistica ed in parte ialina. 

Da quanto è stato brevemente esposto si rileva che in modo differente fu 
considerata l’entità patologica dei polipi nasali e molteplici sono le teorie soste- 
nute per spiegare l’etiologia di essi. Tali teorie si possono ridurre sostanzialmente 
alle seguenti: 

a) Teoria della predisposizione ereditaria; 

b) Teoria della ipertrotia infiammatoria, per infiammazione cronica locale e 
consecutiva degenerazione cistica; 

c) Teoria della degenerazione mixomatosa della mucosa, in seguito ad irri- 
tazione locale, prodotta dal passaggio del pus proveniente dai seni; 

d) Teoria della deviazione del setto e conseguente alterazione trofica della mucosa. 

La letteratura c’insegna inoltre che 1 tumori benigni del naso possono andar sog- 
getti alla metaplasia maligna, ed anche in proposito le teorie esposte sono molteplici. 

M. Billroth nel suo lavoro sulla struttura dei polipi nasali (Berlino 1855) aveva 
trattato della trasformazione dei polipi mucosi in tumori maligni, come « un fato 
trasmesso di padre in figlio ». 

Virchow nella patologia dei tumori serive che l' iperplasia semplicemente in- 
fiammatoria del catarro cronico porta alla formazione dei polipi; questi più tardi 
possono divenire sede di sviluppo del carcinoma. 

La stessa opinione sulla metaplasia maligna espressero Michel, Hopmann, Schmie 
gelow, Max Schaetfer e Bayer. 

Albert Claverie per lo sviluppo dei tumori maligni delle fosse nasali invoca 
la costituzione, i traumi, le ripetute estirpazioni di tumori benigni, 
croniche, le ulcerazioni sifilitiche, ecc. 

M. Bonain riferisce il caso di un polipo mucoso, impiantato con sottile pe- 
duncolo sull’estremità anteriore del cornetto inferiore sinistro, che dopo varie re- 
cidive finì per dar luogo ad un esteso mixo-angio-sarcoma, Il tumore esisteva in 
un giovanetto di 18 anni, con precedenti positivi nei nonni materni. 

Verneuil, Nélaton, Richet richiamarono l’attenzione sull’i 


ua i A si - importanza dei trau- 
matismi e Ziem sull'influenza dell'infezione e dei catarri fetidi purulenti, per la 


genesi dei tumori maligni del naso. 

Jurgens, Vedeler, I. Clarcke ecc. hanno data importanza alla presenza di al- 
cuni protozoi (amebe, sporozoi). Ma secondo Borst si può ritenere assodato che 
tali protozoi non hanno alcun valore etiologico per îl sarcoma. Jurgens ha cer- 
cato di riprodurre sperimentalmente il sarcoma, inoculando in animali di esperi- 


le affezioni 


Fig. 4. 
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mento sia i protozoi, che pezzetti di sarcoma; ma i suoi successi positivi mancano 
della conferma di altri scienziati. Fiscl ed Eiselbery inocularono anch'essi emul- 
sione di tessuto sarcomatoso in animali, senza però alcun risultato positivo. 
Martuscelli al congresso di laringologia, ece. tenutosi in Roma nell’ottobre 1905, 
affermò che se è difficile la diagnosi di sarcoma in genere, è maggiormente dif- 
ficile peri tumori nasali, non bastando i criteri di anatomia patologica generale, 
ma occorrendo una pratica speciale, per assuefarsi a quelle date caratteristiche, 
che quasi mai difettano nei tuinori nasali. Per l’etiologia disse di convenire con 
Ziiem essere il punto più oscuro nella patologia dei tumori maligni nasali. Gran- 
dissima importanza avrebbe l’ereditarietà, come dimostra chiaramente il caso ri- 
ferito da Dausac (padre e figlio che presentavano un tumore simile nello aspetto 
e situato sulla stessa narice sinistra). 


CONCLUSIONI. 


Da quello che ci offre la Jetteratura dei tumori delle fosse nasali si può af- 
fermare la grande rarità, se non l'esclusività dell’osservazione che ho avuto la 
fortuna d'’illustrare, non essendomi riuscito di trovare registrato altro caso simile, 
in cui nella stessa persona e nella medesima narice fossero riuniti tumori così 
numerosi e disparati per struttura ed indole (fibromi, mixomi, papillomi, angiomi, 
sarcomi, carcinomi). 

Pertaleragionehocredutoutile farneoggetto di queste mie noteclinico-istologiche. 

Le conclusioni che si possono trarre dal presente studio sui tumori primari, 
sia benigni che maligni, delle fosse nasali, sono le seguenti: 

1° Nel naso sì possono riscontrare tutte le varietà istologiche di tumori, che 
sono state studiate nelle altre parti del corpo. 
2° I polipi sono tumori di indole ordinariamente benigna, sporgenti sul li- 
vello della mucosa e mobili, e che nel riguardo istologico possono essere rappre- 
sentati da differenti neoplasmi. Essi con grandissima frequenza possono andar 
soggetti alla metamorfosi maligna e perciò richiedono sempre la più completa e 
tempestiva asportazione, 
3° Gli angiomi, che prediligono la regione del setto, possono svilupparsi 
anche sulle regioni laterali. 
4° I sarcomi, tranne quelli globocellulari, che sono rari nel naso (Martuscelli) 
ed i carcinomi, tranne quelli encefaloidi, presentano ordinarinmente una malignità 
inferiore a quelli sviluppati in altre regioni del corpo. Perciò la sollecita aspor- 
tazione di essi è seguita da recidiva con molto minore frequenza. 
5° Le teorie che spiegano la genesi dei tumori sia benigni che maligni delle 
fosse nasali (come anche del resto per tutti i tumori delle altre parti del corpo) 
allo stato attuale delle nostre conoscenze, si possono ridurre sostanzialmente a due: 
a) Teoria della predisposizione e della ereditarietà; 
D) Teoria della irritazione e del trauma di qualunque natura e forma. 
Napoli, dicembre 1913. 
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UN CASO DI DIPLOPIA MONUCULARE DI NATURA ISTERICA, per il ca- 
pitano medico Caliendo dott. Errico. 


Non credo inutile fare oggetto di una breve nota il seguente casc clinico, che 
mi sembra interessante, essendo abbastanza raro. 

Il 7 dicembre u. s. fu inviato in osservazione in quest’ospedale l’inscritto B. L., 
dal 63° reggimento fanteria, per diminuzione del visus e diplopia dell’occhio destro. 

Egli, senza precedenti morbosi ereditari degni di nota, riferisce di aver sof- 
ferto all'età di 4 anni pertosse e dall’età di 10 a 12 anni un’affezione oculare a 
destra, che non sa precisare, e per la quale adoperò da sè prima delle polverine 
bianche poi un collirio, prescrittogli dal medico curante. Guaritosi da tale ma- 
lattia, che con tutta probabilità dovette essere una congiuntivite flittenulosa, si ac- 
corse di veder doppio dall'occhio destro. 

Non allega altra soflerenza che la diplopia all'occhio suddetto. 

L'individuo è di buona costituzione organica con regolare sviluppo scheletrico 
muscolare. Tutti gli organi ed apparecchi sono sani e normalmente funzionanti, 
ad eccezione dell’occhio destro. 

L'esame delle sensibilità fa rilevare che esse sono presenti, ma torpide. 

È assentè il riflesso faringeo. Gli altri riflessi sono normali. Esiste dermo- 
grafismo. 


ESAME OBBIETTIVO DELL'occHIO DESTRO. — Mentre nei primi giorni di degenza 
ospedaliera erano appena accennate le note di blefarospasmo bilaterale, questo col 
passardei giorni è divenuto sempre più accentuato. La posizione delle palpebre, l’am- 
piezza della rima palpebrale e chiusura della medesima, i bordi palpebrali, l’im- 
pianto delle ciglia: i punti lacrimali ed il sacco lacrimale nulla di patologico fanno 
riscontrare nell'esame. Il bulbo occupa la sua normale posizione nell'orbita. 

La sua direzione in comparazione dell’altro, non che la grandezza e la mobi- 
lità sono pure esse normali. 

Le congiuntive palpebrali sono lievemente iperemiche. 

Nell'esame della cornea con l’illuminazione laterale non si riscontra alcuna 
opacità corneale: la sua superficie è levigata La sensibilità di questa membrana è 
vivacissima 

La camera anteriore presenta una profondità eguale a quella dell'altro occhio, 
nei diversi segmenti, 

Il contenuto di essa è normale. Il colore delliride è identico a quello dell’oc- 
chio sinistro, cioè di color grigio, meno in un piccolo segmento rettangolare del 
quadrante inferiore ed interno, che è di color castagno (anisocromia). 

Essa è libera da ogni aderenza con la faccia anteriore del cristallino. Non è 
tremulaz nei movimenti del bulbo e non presenta alcuna alterazione nella continuità. 

La reazione diretta e di consenso della pupilla è normale comela reazione di 
essa alla convergenza ed all’accomodazione. 

La pupilla è rotonda, di ampiezza eguale a quella dell'altro lato, ed occupa il 
centro del diaframma irideo Il campo pupillare è nero pertetto. 

La tensione oculare è uguale a quella dell’altro bulbo. La lente esiste, ed è al 
suo posto, essendo presenti le immagini di Purkynje-Sanson, come pure essa non 
presenta alcuna opacità in nessun punto, ciò che vien constatato, sia con l’illu- 
minazione focale, previa pupilla dilatata con l’atropina, e sia con l'oftalmoscopio. 
Con questo mezzo si notano trasparenti tutti gli altri mezzi rifrangenti e si di- 

scerne perfettamente normale il fondo oculare. 
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MISURA IDELLA REFRAZIONE. — Con lo specchio concavo si ha ombra inversa 
sia nel meridiano verticale che orizzontale e che diventa diretta nei suddetti due 
diametri cora una lente positiva di una diottria : vi esiste una miopia inferiore ad 
una diottria e pre:isamente uguale a 0.75. 

Esame FUNZIONALE. — Il V. libero dell'occhio destro è uguale ad 1/6: a re- 
frazione corretta con lente negativa di 0.75 == 1/4, 

L'individuo però vede gli oggetti sempre radaoppiati. Il V. libero all'occhio 
sinistro = 1. La diplopia all’O. D. persiste anche con l'applicazione del foro e 
della fessura stenopeica. 

EsAaME DEL CAMPO visivo, — Nel primo esame si sono ‘avuti i seguenti risul- 
tati, che di poco sono mutati in un altro esame successivo. 


OCCHIO SINISTRO, 
Bianco Lato temporale 90 Frontale 40 Nasale 45 Mascellare 80 


Bleu » » 90 » 30 » 45 » s0 
Rosso » » 75 » 22 » 40 » 80 
Verde » » 85 » 25 » 230 » 60 


OccHIO DESTRO. | 
Bianco Lato temporale 15 Frontale 12 Nasale 11 Mascellare 12 


Bleu » » ri » î » 10 » 5 
Rosso » » 12 » 17 » 17 » 15 
Verde » » 10 » 10 » 10 » 10 


Durante l'esame, si è notato a destra un'accentuata astenopia ed una difficoltà 
nella percezione del bleu. 

Riepilogando, l'individuo presenta d’importante: le sensibilità torpide, assente 
il riflesso faringeo, vivacissima la sensibilità della cornea destra, blefarospasmo, 
allegata diplopia a destra ed accentuata astenopia; campo visivo normale a sini- 
stra, invece notevolmente ristretto concentricamente per tutti i colori a destra. 

Dall'esame dello specchietto di sopra tracciato, risulta pure che la visione del 
rosso è più estesa dopo quella del bianco, mentre la visione del bleu ha il campo 
più ristretto. 

"a 

Ciò posto, sorge spontanea la domanda: « È simulata la diplopia? E se non 
è simulata, a quale causa essa e tutta la sindrome fenomenica, presentata dal B., 
sono connesse? ». 

Secondo il parere del Lagrange e del Valude, la diplopia monoculare si avrebbe 
specialmente nei casi, in cui delle grandi opacità lineari e raggiate occupereb- 
bero lo spessore del cristallino in cui probabilmente all’opacità si aggiunge una 
modificazione della refrazione di esso, in modo «dda avere un lieve effetto prismatico, 

In tali casi si avrebbe una dift'erenza di refrazione fra le parti periferiche e 
quelle centrali del cristallino e quindi la diplopia monoculare. 

Conseguentemente, a mio parere, applicando un foro stenopeico dovrebbe an- 
che scomparire la diplopia. 

Nel soldato B. non si può invocare la suddetta causa, perchè né con illumi- 
nazione focale, nè con l’oftalmoscopio si è riscontrata opacità nel cristallino. 

Di più la diplopia persiste anche dopo esclusa l'influenza dell’accomodazione, 
ottenuta con l’applicazione dell'atropina. Nè si può far dipendere da sublussa- 
zione della lente, e tale che una parte della pupilla contiene la lente, e l'altra è 
atachica, perchè tali fatti morbosi mon si riscontrano nel nostro caso. 
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Come pure non si può invocare come causa l’esistenza di un foro nell’iride 
(oltre della pupilla normale), foro che si potrebbe avere per traumatismo opera- 
torio o non, per divisione della pupilla in due segmenti. 

In tali casi però si ha la diplopia monoculare, quando l'occhio non è accomodato 
esattamente all'oggetto. In tal caso nella retina vengono proiettate due immagini: 
una attraverso la pupilla e l’altra attraverso la lacuna periferica. Se invece 
esiste un'accomodazione esatta dell’occhio si avrà una sola immagine, perchè i raggi 
che partono dall’oggetto e passano per i due fori, si fondono in una sola immagine. 
Ora nel nostro osservando non abbiamo l'esistenza di doppia apertura nel diagramma 
irideo e quindi non possiamo invocare tale causa per ammettere la diplopia. 

Il Lagrange ed il Valude riferiscono che la diplopia monoculare è stata no-. 
tata anche in certe lesioni della cornea, specie in seguito a ferita trasversale di 
essa. Nella cornea del nostro esaminato non riscontriamo alcuna alterazione ana- 
tomo-patologica che possa costituire causa della diplopia. 

Nella miopia, specie di grado elevato, talvolta si ha la diplopia monoculare. 
Probabilmente trattasi allora dell'effetto di un astigmatismo irregolare (Fuchs). 
Ciò neppure esiste nel B. 

Inoltre è stato osservato da Costentin un caso di diplopia monoculare in un in- 
aividuo, che presentava una lesione retinica. Si trattava di uno scollamento di 
essa con sovrapposizione di due foglietti di questa membrana. L'oggetto dava 
una doppia immagine, poichè esistevano nel medesimo punto due elementi per- 
cettori sovrapposti. Una delle immagini era diritta e l’altra capovolta per l’ar- 

rovesciamento del foglietto retinico rimosso. 

Nel nostro caso con l’oftalmoscopio non si è riscontrata alcuna alterazione del 
foglietto retinico, che potesse spiegarci l’esistenza della diplopia monoculare del B. 

Non esistendo alcuna alterazione obbiettiva nell'occhio, si potrebbe conside- 
rare l’osservando quale simulatore, se non sì riscontrassero sintomi funzionali 
importanti, che richiamano l’attenzione dell'osservatore, che fanno ammettere l'e- 
sistenza della diplopia e che fanno fare la così detta diagnosi di causa: 

sa 

Nell’isterismo, i disturbi oculari importanti, che si possono riscontrare, con- 
sistono: in una diminuzione della forza visiva, che può arrivare fino all'amau- 
rosi; in una diminuzione del campo visivo di tutti i colori; nel cambiamento di 
estensione relativa dei campi dei diversi colori; nella diplopia o poliopia mono- 
culare; nell’oftalmoplegia esterna di Raymond, caratterizzata dall’abolizione dei - 
soli movimenti volontari degli occhi e dall'esistenza invece di quelli automatici 
e riflessi; nella copiopia isterica, forma di nevralgia del corpo ciliare (Foester), 
che s'accompagna spesso ad iperestesia retinica, che rende impossibile qualunque 
la voro; e finalmente nel blefurospasmo. Tale è il quadro complesso delle stigmate. 
che caratterizzano il così detto occhio isterico, come vien denominato dal Dieulafoy. 

Ora, nello studio del campo visivo destro del B. si rileva che dal lato tem- 
porale il campo del colore bianco, che normalmente è sui 90 gradi, è ristretto 
tino a 15%e così pure sono notevolmente diminuiti i campi visivi degli altri co- 
lori. Ciò non basta. Si sa che normalmente il campo visivo più piccolo è quello 
per il verde, di poco più grande è quello per il rosso, più grande ancora quello 
per il bleu. Nel B_ abbiamo invece che il campo più piccolo è quello del bleu, 
dopo, € cioè più grande, il verde, indi il rosso. Per tanto si ha un vero cambia- 

amento di estensione relativo dei campi dei diversi colori, Nel B. abbiamo inoltre 
che si è andato, durante la degenza ospedaliera, stabilendo un blefarospasmo 
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in entrambi gli occhi, che all'atto dell’entrata in osservazione in questo stabi- 
limento era meno accentuato, 

Durante lo studio del campo visivo dei colori si è notato pure una vera aste- 
nopia ed una difticoltà nella percezione del colore bleu, come già si è accennato. 
Tale sindrome morbosa oculare, il torpore delle sensibilità generali del corpo, 
l'abolizione del riflesso faringeo, la vivacità della sensibilità corneale, il dermo- 
grafismo, mentre costituiscono stigmate isteriche, implicitamente escludono la 
simulazione della diplopia monoculare, anzi ammettono l’esistenza di essa. che, 
alla sua volta, concorre a dare, mi si permetta l’espressione, l'ultima pennellata 
sul quadro dell’occhio isterico del B. 

Se si mette davanti e nelle immediate vicinanze dell'occhio destro dell’osser- 
vando, mentre si tiene l’altro occhio chiuso, un cerino acceso, una candela stea- 
rica accesa, il B. vede fino alla distanza di 15 centimetri dall'occhio una scla 
fiammella: da 10 centimetri in poi e fina a metri 3,20 ne vede due e poi non di- 
stingue più la fiammella, sibbene un semplice splendore. Le due finmmelle sono 
state sempre viste dal paziente distanti fra di loro circa 10 centimetri ed una 
dal lato nasale e l’altra dal lato temporale. 

Per il Parinaud il fenomeno sarebbe dovuto alla struttura del cristallino ed 
allo stato dell’accomodazione. La struttura segmentaria del cristallino favorirebbe 
la produzione di parecchie immagini al di là o al di quà del suo fuoco. Nello 
stato normale l’accomodazione porterebbe tutte le immagini a fuoco sulla retina 
e dissimulerebbe il difetto di struttura. Ciò non avverrebbe, se esistesse una im- 
perfezione della contrattura dell’accomodazione e quindi la diplopia e la poliopia 
monoculare. Invece il Borel combatte la spiegazione del Parinaud, avendo consta- 
tata la diplopia monoculare i casi, in cui esistevano Ja midriasi e la paralisi ac- 
comodativa. Egli pensa che la causa della diplopia monoculare isterica non è da 
riporsi in una doppia immagine retinica ma in un fenomeno corticale. 

Il Lagrange ed il Valude, nel riportare nella loro enciclopedia di oftalmologia 
il parere del Borel, finiscono con un punto interrogativo. Il significato si com- 
prende, Senonchè non si può distruggere il fatto che il Borel ha osservato la di- 
plopia monocnlare in un caso, in cui esisteva la midriasi e la paralisi nccomo- 
dativa, come si ha nel B. con l’atropinare l'occhio. Per tanto, l'ipotesi del Pari- 
naud, che la diplopia isterica dipende da imperfezione di contrattura dell’acco- 
modazione, a parere del sottoscritto non regge. Si condivide perciò il parere del 
Borel, intendendo però il fenomeno corticale come espressione di disturbo senso- 
riale del centro corticale, e non di disturbo dipendente da alterazione anatomica. 

Infatti, tutti i fenomeni isterici, come anestesie, paralisi, contratture, cecità, 
sordità, discromatopsia, megulopsia, micropsia ece., che scompaiono senza lasciare 
alcuna traccia di loro sotto l’azione di un agente fisico o l'influenza di un’emo- 
zione e di una forma qualunque di suggestione, devono far pensare ragionevol- 
mente alla mancanza di un substrato anatomo-patologico: altrimenti non si po- 
trebbe avere la rapidità di comparsa di simili manifestazioni e della loro scom- 
parsa rapida 

Lo Strîîmpell fa dipendere i fenomeni isterici da un disturbo del rapporto 
normale tra i processi della nostra coscienza e de) nostro corpo e si spiega dicendo: 

«Tra le nostre rappresentazioni volitive e la nostra muscolatura, tra le ec- 
citazioni dei nostri nervi di senso è la nostra coscienza esistono in condizioni 
normali rapporti ben determinati e ordinati. Insorgendo in questi legami un rab- 
buiamento, un disordine, si produce un disturbo nervoso di moto, di senso, uu 
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fenomeno patologico isterico ». « Vale a dire — soggiunge — il punto di partenza 
del disturbo giace costantemente nel campo psichico ». 

Jl Bianchi ammette che il rispettivo centro corticale non funzioni, ovvero 
che tale ceutro, pur funzionando, si trovi isolato da tutti gli altri e sopratutto 
dal centro evocatore, lobo frontale, dove l'impressione attuale si mette in rap- 
porto con le analoghe, sperimentate dalla personalità psichica. 

Il Sollier ammette una specie di sonno del rispettivo centro della corteccia 
cerebrale e lo Janet ammette un'idea fissa. Tali sono le opinioni più conosciute 
dallo scrivente sulla genesi dei fenomeni isterici e che possono essere ammesse 
tutte a seconda delle manitestazioni. 

Restando nel campo dell'occhio, nell'amaurosi isterica sì può ammettere l’ar- 
resto della funzionalità del centro corticale del Bianchi o il così detto sonno del 
Sollier. Nella diplopia e poliopia monoculare isterica, nel cambiamento di esten- 
sione relativo dei campi dei diversi colori, nel restringimento dei campi visivi 
nella dicromatopsia ecc., si può ammettere l'opinione dello Striîmpell cioè il di- 
scerdine nel rapporto tra le eccitazioni del nervo ottico e la coscienza, disordine 
che può verificarsi in un dato momento in seguito ad un eccitamento emotivo, che 
può variare tra i grandi schochs emotivi e le piccole eccitazioni emotive e tutte 
le nuances intermediarie. Tale disordine può scomparire anche da un momento 
all’altro e quindi si può avere il ripristino delle funzioni normali. Tale mobilità 
è la caratteristica della nevrosi isterica, 

È fuori di dubbio che nel B. la diplopia è comparsa in un momento non precisato. 

Egli racconta che appena guarito della sua aft'ezione oculare, durata circa 15 mesi, 
si è accorto di veder doppio all’occhio destro. Egli, inoltre, fa il racconto con aria 
aa costernato, facendo intravedere che egli ebbe delle ansie, e delle preoccupazioni. 

Vi fu dunque un’azione emotiva, che dette origine al fenomeno ed in quella 
parte del corpo, sulla quale, nell'eccitamento psichico, è stata richiamata a pre- 
ferenza l’attenzione del B. (Strùmpell). 

Infine, l'insorgenza della diplopia monoculare fu, se non istantanea, rapida, e 
così sarà anche la scomparsa di essa. 

Per la durata non si può dare alcun giudizio preciso, dipendendo essa dalla 
psicoterapia e quindi dal fondo mentale e morale dell'individuo, che pare abba- 
stanza basso. Si presume però che essa sia lunga, trattandosi di un quadro feno- 
menico funzionale complesso e specializzato. 

Il caso elinico, che ho descritto, non è comune, perciò ho creduto doveroso 
segnalarlo, anche perchè sia di ammaestramento a quei medici periti, che sono 
proclivi a ritenere simulati tutti quei fenomeni,che non entrano nel campo del- 
l’ordinaria osservazione clinica. 
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Rivista della stampa medico-militare estera 


Per il dott. Edmondo Trombetta, colonnello medico 


Nella certezza di far cosa grata e proficua ai lettori, incominciamo nel presente 
numero, e proseguiremo nei successivi, la pubblicazione di questa rivista, la 
quale ha lo scopo di seguire ininterrottamente e da vicino il movimento progres- 
sivo della medicina militare in tutto il mondo civile. Dei principali lavori sarà 
dato un fedele riassunto; degli altri sarà accennato il titolo ed eventualmente 
le conclusioni, nell'intendimento di rendere più facili agli studiosi le ricerche bi- 
bliografiche. 

FRANCIA. 


ARCHIVES DE MÉDECINE ET DE PHARMACIE MILITAIRES. N. 4 
(Avril 1914). 


EPIDEMIE DE FAUX ICTÈRE, PROVOQUÉE PAR L'INGESTION D’ACIDE PIURIQUE DANS 
LA GARNISON DR Marnia. Par E. GARNIER, L. VANIER, et A, ROUSSILLE. — Questa 
epidemia fu osservata nel primo semestre del 1913 nella guarnigione di Marnia 
fra alcuni individui evacuati dal Marocco orientale. Il falso ittero, prodotto in tal 
modo, presenta all'esame clinico quasi tutti i segni obbiettivi dell'ittero catarrale; 
ma ciò che rende difficile la diagnosi è la diversità dei sintomi secondo la dose 
d’acido picrico ingerito. Ecco le conclusioni degli autori: 1° Se la quantità d'acido 
picrico ingerita è considerevole, al falso ittero si sovrappone un ittero reale. 
2° Tre sintomi possono differenziare clinicamente i falsi itteri da quelli reali, e cioè: 
la colorazione più pallida e per così dire particolare dei tegumenti: l’assenza di 
prurito cutaneo, l'assenza di febbre. 3° L'acido picrico si elimina molto lentamente 
e in piccolissima quantità per le orine, dove è sempre possibile svelarne la pre- 
senza mediante il metodo indicato dagli autori e che qui riassumiamo. 

250 c. e. d’orina sono acidificati con de. c. d'acido solforico al mezzo, ed evapo- 
rati a bagnomaria. 

RI) residuo vien trattato colla benzina cristallizzabile (2 volte 20 c.c.), e il li- 
qu ido (COSì ottenuto, sensibilmente incoloro, si versa in un’ampolla da decantare, 
e vi sr aggiungono 10 c. e. d’acqua distillata, agitando poi fortemente la miscela. 

L'acqua sì colora in giallo: si decanta questo liquido e vi si aggiungono altri 
10 c.c d'acqua distillata; poi si agita e si decanta di nuovo, e ciò fino a che il li- 
quido resta incoloro, 

Se il liquido ottenuto è abbastanza colorato, si potranno fare direttumente le 
licia d Identità, altrimenti bisognerà concentrare : 

1° A2c.e, di liquido ottenuto, si aggiungono 2 c. c. di cianuro di potassio 


a 150, si scalda lentamente e si vede apparire il color rosso porpora dell’isopor- 
porato di Potassio; 


go A 2 (è) ce di . . . . . . n . 
» e. di liquido, si aggiungono quattro ocinque gocce di solfuro d'am- 


monio, e s’ot p È E Por) , 
i terrà, a freddo, una colorazione rossa, che si farà più cupa col celora. 
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e°. 

AU SUJET DE QUBEI.QUES CAS D'INTOXICATION PAR DES POMMES DE TERRE AVA- 
riés. Par M. Réxé BeLLOT, médecin-major de 2° classe. — L’ingestione di patate 
avariate e mal cotte diede luogo a una specie d’epidemia di coliche e di vomiti in 
parecchie camerate del quartiere del 119° reggimento di fanteria. L'esame batteriolo- 
gico delle parti interne delle patate, ch’erano invase da chiazze brune, fece ri- 
levare una quantità enorme di bacilli mobilissimi di Proteus vulgaris, e la dosa- 
tura della solanina diede la cifra di 0,412 per chilogrammo di patate L'A. fa no- 
tare che la dose di quest’alealoide era, nel caso in parola, anormale e forse sutti- 
ciente a produrre i disturbi osservati. D'altra parte, la grande abbondanza d'un 
Proteus (probabilmente molto virulento) e, per conseguenza, delle sue secrezioni 
microbiche, può bastare a spiegarci i sintomi di avvelenamento, ammettendo una 
cottura imperfetta dei tuberi. 

L’articolo, molto interessante dal punto di vista bromatologico e igienico delle 
cuserme, termina coll'enumerazione delle norme profilattiche state consigliate al 
comando per impedire il ripetersi di casi consimili. 

Pad * 

RAPPORT DU MEDECIN-INSPECTEUR G, H. LEMOINE SUR LA CAMPAGNE ANTIPALU- 
DIQUE ENTREPRISE EN ALGER'E-DUNISIE DEPUIS L'ANNEE 1905. — Questa campagna 
antimalarica {che purtroppo a noi Italiani non rivela nulla di nuovo) comprese la 
chinoterapia preventiva, la protezione meccanica dei locali riservati ai malarici, le 
misure di bonifica del terreno, e diede risultati soddisfacenti, Infatti, i casi di ma- 
laria sono decisamente in decrescenza, dal 1905 a questa parte, nelle tre divisioni 
e in Tunisia. 

& +”. 

LE PAQUET DE PANSEMENT INDIVIDUELLE. Révue générale par le médecin inspec- 
teur G, SALLE, en collaboration avec tous le Médecins du VI Corps d’armée. — È 
una rivista molto interessante e completa, in cui si tratta degli inconvenienti del- 
l'attuale pacchetto di medicazione, delle modificazioni d'apportarvi e dei vari modi 
con cui esse si possono realizzare L’A. viene a queste conclusioni: 

Il pacchetto individuale che meglio risponde ai desiderata della maggior parte 
dui medici del VI corpo d'armata consultati in proposito, dovrebbe avere i seguenti 
requisiti. 

A. Di forma esterna rettangolare, misurante 12 cm, su 10 em. del peso di circa 
50 gr.; il pacchetto dovrebbe essere contenuto in un triplice involucro: 

1. Involucro esterno in tela resistente a grossi grani di color grigio o cachou, 
che potrebbe esser chiuso su tre lati da una cucitura a punti separati da larghi 
intervalli e fatta con un filo poco resistente alla trazione Il punto centrale del 
lato lungo sarebbe più lento per permettere l'introduzione dell'estremità del dito. Un 
segno esterno indicherebbe la manovra da farsi: 7iraze. Sarebbe preferibile in tal 
caso di dare al sacchetto esterno la forma d’un involucro avente le dimensioni 
in lunghezza alquanto superiori a quelle del pacchetto e chiuse da tre punti cu- 
citi lassamente e con filo poco forte, 

2. Involucro interno di carta pergamenata, in forma di portafoglio con chiu- 
sura n colla, facile ad aprirsi. Un cartellino indica il modo di applicare la me- 
dicatura. 

8, Due medicazioni simili impucchettate ciascuna in carta da filtro e com- 
poste d’un cuscinetto di capecchio o di cotone idrotilo di 10 X 10, insaccato in 
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un foglietto di garza piegato in due e sormontato da una fascia di m.8 X 8 em. 
leggermente fissata sulla garza stessa, a 10 cm. dalla sua estremità. L’altra estre- 
mità è divisa in due striscie per m. 0,30 di lunghezza. 

Un segno esterno, rosso o nero, indica al soldato le parti che si possono toc- 
care senza inconvenienti. 

Una compressa di garza a quattro doppi potrebbe essere inclusa nella medi- 
cazione piegata, per servire eventualmente a ripulire le parti vicine alla ferita. 
(Riservata al medico). 

B. La medicazione sarà asettica. 

C. Il pacchetto sarà distribuito a ciascun militare e portato da lui in una 
tasca speciale, all'altezza del petto, nell'interno del cappotto. Questa tasca sarà ri- 
vestita d’un tessuto impermenbile. 


Par 


ARCHIVES DE MEDECINE ET DE PHARMACIE MILITAIRES, N. 5 (Mai). 


LES ADDUCTIONS D’EAU DE LA VILLE DE MARRAKECH. Par le médecin-major 
de 2° classe GueraTt. — È un rapporto veramente completo alle autorità muni- 
cipali circa l’approvigionamento dell'acqua, accresciuto per le nuove esigenze. 
L’A., che è medico capo della 4* ambulanza di colonna mobile a Marrakech, di- 
mostra in queste pagine quanto sia importante lo studiare accuratamente il 
suolo e le acque nelle colonie di nuova occupazione, per non dover lamentare più 
tardi l'insorgenza e le diffusioni delle malattie infettive. 

+. 

LES EAUX D'ALIMENTATION DES POSTES ET DES CAMPS DU Maroc ORIENTAL. 
Par F. MALMÉJAC, pharmacien-major de 2% classe. — È anche questo un rapporto 
interessante sull’alimentazione in acqua potabile dei posti e degli accampamenti 
nelle regioni a nord del Marocco orientale. 

x" 

LES CRACHOIRS INCINÉRABLES, Par E, ARNOULD, médecin-principal de 2" classe. 
— L’A. raccomanda, come molto pratica la sputacchiera « Lutèce », costituita di 
un recipiente cilindrico di cartone, di due dimensioni, secondo che si tratta del 
tipo individuale e di quello collettivo: recipiente, che è racchiuso in un’armatura 
metallica semplicissima (a cui s’articola un coperchio pure metallico), e sul fondo 
del quale si pone un poco di polvere di torba. Dopo due-dieci giorni per le spu- 
tacchiere individuali e dopo circa un mese per le sputacchiere collettive, si pro- 
cede alla loro incinerazione. 


LE CADUCFE, N. 9, 1914. 

ILES FIÈVRES ÈRUPTIVES DANS L'ARMÉE FRANGAISE. Pur M G. LEMOINE, méde- 
cin—inspecteur. — Sulle basi di fatti ben accertati e di dati statistici, VA. dimo- 
stra che lo sviluppo delle febbri eruttive nell'esercito francese dipende da un com- 
plesso di condizioni ineluttabili, assolutamente indipendenti da quelle della vita 
militare; ragione per cui le misure prese tino ad oggi per lottare contro la loro 
diffusione non ebbero alcun risultato. La conclusione si è che il solo scopo da 
raggiungere è l'abbassamento della cifra della mortalità; il che si potrà ottenere 
principalmente col miglioramento delle organizzazioni ospedaliere, Basti citare il 
nuoro ospedale militare di Nancy, in cui il morbillo non diede che 1,38 per 1000 
di morti, e 125 casi di scarlattina non furono seguiti da alcun decesso. Quando 
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potremo anche noi, in Italia, emanciparci dai vecchi conventi ridotti a ospedale 
e divenuti altrettanti centri d'infezione ? 
«a . 

QUELQUES REMARQUES AU SUJET DE LA NATURE ET DE L'ORIGINE DU BUBON CLI- 
MATERIQUE. Par M. L. ChasranG, médecin en chef de la marine. L'A. si mostra 
contrario all’eziologia venerea di questa specie di adenite inguinale, che egli crede 
sia in gran parte dovuta a intertrigine del perineo, le cui lesioni consecutive po- 
trebbero servire di porta d’entrata a un agente infettivo. 

"0 

TRAITEMENT DE LA FRACTURE DE LA CLAVICULE PAR LA POSITION DE « Cou- 
TEAUD ». Par M, le Dr. OupaRD, chef de clinique chirurgicale à l'Ecole d’applica» 
tion du service de santé de la marine. — Le posizioni di « Couteaud» sono vera- 
mente tre, e risultarono dagli studii associati del Couteaud stesso e del Farabeut. 

Prima posizione: individuo coricato in letto col braccio pendente in fuori del 
letto stesso. 

Seconda posizione: dopo 48 ore, e ottenuta la riduzione colla posizione prece- 
dente, l'avambraccio può essere flesso ad angolo retto e poggiare sopra uno sga- 
bello a lato del letto. 

Terza posizione: in alcuni casi, in cui i malati non potevano o non volevano 
lasciare il braccio pendente, il Couteand riconobbe che si poteva adottare una terza 
posizione, a intermittenza e senza pregiudizio. Il malato, essendo coricato in un 
letto piano e duro. tiene un cuscino fra le spalle e il braccio allungato lungo il 
corpo. 

Le osservazioni di casi trattati con questo metodo sono già circa 70 su 200 
casi di frattura della clavicola, e i risultati sono invero molto soddisfacenti. 


AUSTRIA-UNGHERIA. 


DER MILITÀRARZT. Zeitschrift fiir das gesamte Sanittitiresen der Armeen. 
N. 7 (25 aprile 1914). 


Der SANITÀTSDIENST IM BaLkan KRIEGE (72 serrizio sanitario nella guerra 
balcanica). Von Oberstabsartz D. Ioser HAMBURGER — L’O, si diffonde a parlare del 
servizio prestato dalla Croce Rossa presso i varî eserciti belligeranti, ai quali 
l’aiuto delle società private di soccerso ai feriti doveva di certo essere indispen- 
sabile, data l'estrema penuria di personale e materiale sanitario militare. Basti 
il citare i seguenti dati, che togliamo dalla conferenza dell'’Hamburger. All’aprirsi 
delle ostilità, il Montenegro aveva un medico per ogni divisione; e siccome le 
divisioni erano quattro, gli ufficiali medici si riducevano naturalmente a quattro; 
non tenendo conto di un sanitario (aiutante di sanità?) per battaglione. Di ma- 
teriale sanitario non esisteva nulla di nulla; cosicchè, all'infuori dei pacchetti di 
medicazione forniti dalla Russia, si dovette improvvisare ogni cosa: oggetti di me- 
dicatura, medicamenti, mezzi di trasporto, ecc. In tanta penuria di medici, di mate- 
riale sanitario e di mezzi di rifornimento, le fortissime donne montenegrine fecero 
veri miracoli di resistenza e di valore; e, come portavano le munizioni di guerra 
dietro le truppe, così s'improvvisarono infermiere e presero il posto dei medici 
mancanti, spingendosi fin sulla linea di fuoco. Nell’ospedale da campo della Croce 
Rossa austro-ungarica in Podgoritza giacevano sette donne ferite, fra le quali 
una ragazza giovanissima con tre ferite molto gravi. 
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La Serbia conta in tutto il regno, e su una popolazione di oltre tre milioni, 
810 medici, di cui 50 ufticiali medici in servizio attivo. Ma, dei 810, ne furono 
mobilitati 250; cosicchè soli 60 rimasero alle loro case, fra cui 20 dottoresse. La 
Serbia mobilitò un esercito di 200,00) uomini: ogni reggimento aveva due medici, 
un veicolo per il posto di soccorso, quattro animali da tiro col materiale di sa- 
nità; ogni compagnia, due aiutanti di sanità e quattro portaferiti: ogni divisione 
una colonna di sanità, sei carri di sanità capaci di trasportare quattro feriti co- 
ricati, e sei carri detti finlandesi, a due ruote e coperti, che servono pure al tra- 
sporto dei feriti. In complesso, una tale colonna sanitaria può provvedere al 
soccorso di 80 individui. 

Su circa 4 milioni di abitanti, la Bulgaria possiede 600 medici, di cui 111 mi» 
litari di carriera, i quali, con tutto il loro buon volere, furono insufticienti al 
gravosissimo servizio; ragione per cui, anche qui la Croce Rossa rappresentò la 
parte della Provvidenza. L’O. racconta che un soldato ferito, giunto in Sotia dopo 
un trasporto di sei giorni sopra un carro tirato da buoi senza alcun soccorso 
medico, ebbe a dire: « Noi siamo animati dal più fervido amore per la patria e 
per l’esercito; ma se in avvenire dovremo ancora combattere, chiederemo ai nostri 
condottieri se essi hanno pensato di provvedere anche per noi, nel caso che fossimo 
feriti ». Parole queste che dovrebbero essere di severo ammonimento a tutti co- 
loro, i quali del servizio sanitario si occupano a malincuore e a tempo perduto. 
E non facciamo ulteriori citazioni, perchè non si farebbe altro che insistere sulle 
medesime dolenti note, che servono di spunto all’O. per encomiare giustamente 
l'opera prestata dalle Croci Rosse dei varî Stati, là dove la colpevole inerzia dei 
Governi non aveva provveduto al servizio sanitario militare. 


GERMANIA. 


DEUTSCHE MILITÀRARZTLICHE ZEITSCHRIFT. N. 9 (Mai). 


Die MILITÀRFILTER DES ADVOKATEN Amy(1750) (/ filtri ad uso militare dell’av- 
rocato Amy). Von Oberstabsarzt Dott. W. HABERLING. — È un interessante articolo 
d'igiene militare retrospettiva, in cui sono molto opportunamente esumati i pro- 
getti dell'Amy relativi ai filtri peruso della truppa. Di questo Amy, che proba- 
bilmente i moderni psichiatri classificherebbero fra i mattoidi, perché, pur essendo 
avvocato, si occupava con gran passione di fisica, si conosce ben poco: si sa sol- 


tanto che nacque verso la fine del 17° secolo, che fu avvocato nel parlamento di 
Aix e che morì nel 1760. 


Wir KANN MAN DIE MORTALITÀTSZIFFER DER BAUCHSCHUSSWUNDEN IM KRIEGE 
BERABSETZEN? (Come si può ridurre la cifra della mortalità delle ferite d'arma da 
fuoco dell'addome in guerra?) Von Oberstleutnant JacoB FRANK, generalstabsarzt 
der Illinoiser Nationalgarde und Chef des Sanitiitskorps, Chicago. — Pare all’A. che 
il problema possa risolversi praticando il drenaggio in tutte le ferite penetranti 
dell'addome, possibilmente subito dopo la lesione, ma, in ogni modo, nelle prime 
ore dall’avvenuta lesione. Non si dovranno tuttavia tralasciare gli altri mezzi te- 
rapeutici noti, quali sono il riposo, la dieta, l’oppio, ecc. 


BEITRAG ZUR KONSERVATIVEN BEHANDLU\G DER GESICHTSFURUNKEL (Contri- 
Vuto alla cura conservativa del furuncolo della faccio). Von Oberarzt Dott. E. SER- 
6EO1s. — Fondandosi sul buon risultato ottenuto nella cura d'un notevole numero 
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di furuncoli capitati alla sua osservazione nel periodo di sei mesi (agosto 1918- 
gennaio 1914), l'autore crede opportuno fissare i seguenti punti essenziali: 

1, La miglior cura attuale del furuncolo della faccia consiste nel ricoprire 
la zona affetta e i suoi dintorni con uno strato di unguento, fissandovi sopra una 
fascia di mussola e obbligando il paziente a rimanere più giorni a letto a dieta 
e in assoluto riposo; 

2. Sono da sconsigliarsi tutti i metodi violenti — stasi alla Bier, ignipuntura, 
cauterizzazione, ecce.; — giacchè sono sovente dannosi; 

3. Soltanto nel caso che si formi un ascesso o che le condizioni generali 
ispirino qualche timore, è indicata l'incisione. 


INGHILTERRA. 


JOURNAL OF THE ROYAL ARMY MEDICAL CORPS. April 1914. 


ANTI-TYPHOID INOCULATION. ( Vaccinazione antitifica) By Colonel Sir WiLLIAM 
LeisuMan. — È una ristampa della comunicazione fatta dall'A. all'ultimo Con- 
gresso medico internazionale, nella quale egli discorre da par suo delle varie 
specie di vaccino, dei mezzi di cultura impiegati, della temperatura e steriliz- 
zazione del vaccino stesso, della dose, della durata della immunità, della fase 
negativa e del problema del paratifo. I risultati brillantissimi ottenuti nell'esercito 
inglese, in special modo in India, sono dimostrati da opportune tavole statistiche. 

ue 

EXPERIMENTAL TYPHOID INFECTIONS IN THE RABBIT (/nfezioni tifoidee speri- 
mentali nel coniglio). By Major S. L. CuxxiNG. — Bel lavoro batteriologico con dus 
nitidissime micrototografie. 

* 


* * 
LEAVES FROM A NOTEBOOK, (Foyli sraccati da un librodì appunti) By Colonel 
R H. FirrH. — L'autore discorre di tutto un po’: degli enzimi, dei colori dei 


vegetali, della colorazione del rosso d’uovo e sue cause, dei componenti della 
cellula e del nucleo, dei vari regimi dietetici, dei composti organici d’arsenico e 
di antimonio nelle loro applicazioni alla cura della tripanosomiasi e della sifilide, 
dei più recenti studi di cristallografia, della questione del combustibile per i 
motori, dell'origine del petrolio e dell’asbesto: insomma, vere pagine sparse d'uno 
studioso, che si leggono con molto interesse e «liletto. 


* 

* * 
DETACHED NOTES ON RECRUITING DUTIES. — A FEW DETAILS FOR JUNIOR OFFI- 
CERS OF THE CORPS (Note staccate sul reclutamento, — Alcuni particolari per i 


giovani ufficiali medici). By Mayor P. H. FALKNER. — Sono buone norme pratiche 
da seguire nelle visite di reclutamento (metodismo, orecchi, occhi, denti, piedi, ecc.) 
che saranno lette con molto profitto dai giovani ufficiali medici inglesi, ai quali 
l'autore le ha dedicate. 


STATÌ\ UNITI. 


THE MILITARY SURGEON. N. 6 (may). 

Tir wounDED at OJunaca (I feriti a Ojiinaya). By Lovis C. Duncan Captain 
medical corps. — Per chi non lo sapesse, Ojiinaga è una piccola città del Mes- 
sSico, che tu teatro di fieri combattimenti tra ribelli e federali negli ultimi giorni 
del 1913 e noi primi del 1914 Quest'articolo, che è una specie di rapporto del 
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capitano dottor Duncan, il quale si trovò sul luogo dell’azione il 9 gennaio e 
prestò servizio unitamente al personale della Croce Rossa, desta il più vivo inte- 
resse per la vivezza delle descrizioni, per l'abbondanza di notizie e per il gran 
numero di disegni e di fotografie che ne sono un prezioso corredo. Molto impor- 
tanti ci sembrano le conclusioni che l’A. ha tratte dalla sua esperienza personale, 
e che qui riportiamo in parte: 

1. Nessun caso è intrasportabile fino all'ospedale da campo: 

2. Raramente si ha occasione di trattare le emorragie al posto di medica- 
zione o all'ospedale da campo; 

3. Tintura di iodo, oggetti di medicatura, sapone, qualche antisettico come 
il lisolo, alcune stecche e una busta tascabile, sono le sole cose indispensabili per 
il soccorso del 99 p. 100 dei feriti sul campo; 

4. Le ferite d'arma da fuoco della rachide son le più difticili a curarsi e 
le più frequentemente mortali; 

5. Le ferite perforanti del cranio, son tra le più gravi, richiedono molte 
cure ed hanno esito letale nel 50 p. 100 dei casi; 

6. Le ferite penetranti del torace prodotte da proiettili di piccolo calibro 
non sono ordinariamente gravi. In generale sono facilmente curabili, e il 90 p. 100 
di esse ha esito di guarigione completa; 

7. Le ferite penetranti dell'addome non hanno quell’esito infausto che si 
crede. Col moderno proiettile di piccolo calibro e coi lunghi tiri, l'addome viene 
sovente perforato senza conseguenze serie. Queste ferite non richiedono grandi 
cure; e, se non s'interviene, guariscono nel 50 p. 100 dei casi; 

8. Le fratture del femore presentano serie difficoltà di trattamento sul 
campo, s'infettano sovente e l'esito è spesso sfavorevole. Occorre, in questi casi, 
provvedere al trasporto prima che cominci il periodo di riparazione ossea. Le 
ferite al ginocchio sono anche molto gravi. Le fratture delle ossa della gamba 
sono invece di poca importanza. 

9. Le ferite degli arti superiori sono, in generale, di scarsa gravità. Si può 
affermare che una ferita della rachide, o una frattura del femore, richiede mag- 
giori cure di venti lesioni del braccio, 

Forse non tutte queste conclusioni sì possono accogliere senza qualche riserva: 
sarebbe, ad ogni modo, interessante stabilire un confronto fra i risultati tratti 
dall'esperienza del dottor Duncan e quelli di altre guerre recenti. 

“a 

REPORT OF ONE HUNDRED WOUNDS RECEIVED IN THE BATTLE OF Nuevo La- 
REDO: JANUARY 18T an» 2ND, 1914 (Zapporto circa un centinaio di feriti 
netta battaglia di Nuero Laredo, 1 e 2 gennaio 1914). By Hiram A. PHiLipps. 
captain medical corps. — Anche questo è un rapporto sopra un sanguinoso epi- 
sodio della guerra messicana, in cui, com'è facilmente supponibile, il servizio 
sanitario lasciò non poco a desiderare 

Fu fortuna che un certo Magnon, uno spagnuolo residente in Laredo, abbia 
avuto la felice idea di organizzare, coll'aiuto della popolazione, una società di 
soccorso alla quale pose il nome di Croce Itianca, il cui emblema era una croce 
bianca in campo rosso; società, che fu una vera provvidenza per i numerosi fe- 
riti. H'autore mette in rilievo un fatto degno di nota: e cioè lo scarsissimo nu- 
mero di fratture: infatti, non computando quelle delle ossicina della mano e 
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del piede, esse furono tre sole. Si ebbero sei morti in tutto (5 p. 100) e precisa- 
mente: 

1 da shrapnel; 

1 per tetano secondario; 

2 per ferite addominale (entrambe operate); 

2 per cause ignote. 

Le ferite penetranti del torace non ebbero serie conseguenze : esse diedero luogo 
ad una polmonite localizzata. che guarì in breve tempo senza reliquati. L'autore 
richiama particolarmente l’attenzione sui seguenti fatti: 

1° la totale assenza di shock; 

20 le numerose guarigioni senza intervento; 

8° la quasi assoluta mancanza di tratture; 

4° la somiglianza tra il foro d'entrata e quello d’uscita dei proiettili; 

5° i pochi casi di tetano; 

6° la mortalità dei combattenti: dei ribelli, circa 60 (feriti 150); dei fede- 
rali, numero ignoto; 

7° lo scarso numero di ferite d'artiglieria. 

Circa il soldato messicano, l’autore fa questa notevole osservazione: « Esso è 
intrepido e non curante della propria vita. I Messicani si esporrebbero al fuoco 
soltanto per gridare: Evviva Carranza! (1) e il rimaner feriti è per essi la cosa 
più naturale del mondo >». 

»'. 

Ixcinerators AT THE SAN ANTONIO MANEUVER CAMP. (G? incineratori al 
campo di manovra di S. Antonio). By Frank W. FoxworrHy, captain medica] 
corps. — L’nutore fa un esame critico comparativo dei diversi apparecchi stati 
sperimentati durante le manovre per distruggere col fuoco il materiale di rifiuto. 

Par 

IMPORTANCE OF BLOOD PRESSURE READINGS IN ANNUAL EXAMINATIONS OP PIELD 
OFFICERS (Importanza dei diagrammi indicanti la pressione sanguigna nelle vi- 
site annuali degli ufficiali delle truppe combattenti). By R. H. FieRSON, captain 
medical corps. — Già l’aveva detto un antico medico: «noi abbiamo l’età delle 
nostre arterie »; divinando, per così dire, gli studi sull’arterio-sclerosi. Orbene, 
il Fierson fa di quell’assioma la base d'un suo progetto, scientificamente giustis- 
simo, di applicare i dati desunti dall'esame della pressione sanguigna al giudizio 
che i medici son chiamati a dare ogni anno circa l'idoneità, o meno, di talune 
categorie d’ufficiali a proseguire il servizio. 

Lo sfigmomanometro — dice l'autore — è uno strumento, per mezzo del quale 
l’età d'un uomo è registrata in tanti millimetri di mercurio, ed è davvero uno 
storico imparziale. Gli avvertimenti che esso ci fornisce son meritevoli d’ogni 
riguardo. Tutto ciò sta benissimo: ma se alla legge sui limiti di età si sostituisse 
il criterio della pressione sanguigna, quante sorprese si avrebbero nella classe 
degli ufficiali, e non soltanto negli Stati Uniti! 


(1) Per quei lettori che non avessero seguìto tutte le fasi dell’insurrezione messi- 
cana, ricordiamo qui che il generale Carranza fu quegli che, nel febbraio 1913, si pose 
a capo, dei così detti « maderisti », col proposito di vendicare l’uccisione del suo 
amico e già presidente Francisco Madero. 

(N. di E. T.). 
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SPAGNA. 


REVISTA DE SANIDAD MILITAR, n. 8 (15 de abril 1914). 


LAS LESIONES CARDIO-AORTICOS DE LOS TABETICOS {SON DE ORIGEN TROFICO 6 
siriLiTIco? Por el Dr. GoxnzaLo, médico primero. — L'autore® non viene ad al- 
cuna conclusione positiva; ma fa osservare giustamente che non si può assolu- 
tamente escludere la possibilità che la tabe prodotta dalla sifilide sia, a sua volta, 
capace di localizzare le sue lesioni trofiche nell’apparato cardio-aortico, come le 
localizza in altri apparecchi e sistemi: tutto sta, in ogni singolo caso, a stabi- 
lire clinicamente con esattezza ciò che appartiene all’alterazione trofica pura e 
ciò che appartiene alla sifilide, 

n. 

LA ENSENANZA DE LA HIGIENE EN EL EJERCITO (L'insegnamento dell'igiene nel- 
l’esercito). Por el Dr. JULIAN MiNGUILLON, médico primero. — Siamo perfettamente 
d’accordo coll’autore nel propugnare l'insegnamento dell’igiene in tutte le acca- 
demie e scuole militari; poichè gli ufficiali, essendo i primi, educatori del soldato 
debbono persuadersi direttamente e personalmente; con una adatta preparazione, 
della capitale importanza dell'igiene, per secondare le misure e i consigli dati 
dal corpo sanitario militare. 

Se è vero il proverbio egoistico che « mal comune è mezzo gaudio », conso- 
liamoci nel pensare che la coscienza igienica nell'ambiente militare spagnuolo è, 
come in quello italiano, ben lungi dall'avere raggiunto il completo sviluppo. 


BELGIO. 


ARCHIVES MÉDICALES BELGES. Organe du corps sanitaire de l’armée, 
4e fascicule, avril 1914. 

TUBERCULOSES LARVERS. Par M. Simon, médecin de régiment de le classe. 

FORMES PRINCIPALES DU BRIGHTISME. Par M. DiscLez, médecin de bataillon 
de 2° classe. à 

Sono due buoni articoli di patologia medica, il primo dei quali contiene anche 
due interessanti osservazioni personali di forme tubercolari, estranee, però, all’am- 
biente militare, 


GIAPPONE. 


ZEITSCHRIFT FUR MILITÀARARZTE, herausgegeben vom sanitàts-corps. 
— (Giornale per i medici militari, pubblicato dal corpo di sanità militare). — 
N. B. - Inogni fascicolo, la direzione del giornale giapponese pubblica un rias- 
sunto di alcuni articoli in tedesco. 
0 
UEBER DIE WipaL’scHE REAKTION BEI DEN AN PARATYPHUS B ERKRANKTEN 
NACH DER SCHUTZIMPFUNG GEGEN TyPHUs ABDOMINALIS (Sulla reazione del Vidal 
in individui affetti da paratifo B, dopo la vaccinazione antitifica). Von K. UMEcKA 
OBERARZT. — Le ricerche eseguite su 118 casi diedero all'autore le seguenti note- 
voli differenze di risultato: 
T gruppo. La reazione agglutinante è più intensa verso il bacillo del para- 
tifo B che verso quello del tifo. 
II gruppo. La reazione verso entrambi i bacilli è di ugual grado. 
III gruppo. La reazione agglutinante è più debole verso il bacillo del pa- 
ratifo B che verso il bacillo del tifo. 
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I suddetti tre gruppi presentano ancora le seguenti suddivisioni: a) aumento 
della reazione agglutinante verso il bacillo del tifo, in seguito a paratifo B; 
b) probabile aumento della medesima ; c) nessun aumento. 

Nella maggior parte dei casi si è trovato che, dopo la malattia, l’agglutina- 
zione del bacillo del paratifo B si mostra quasi simultaneamente all'aumento 
d'agglutinazione del bacillo del tifo e tanto s’accresce all'improvviso, da supe- 
rare quest’ultima. è 

* * 3 

Ein FALL vON SPASMUS GLOTTIDIS INFOLGE DER QUETSCHUNG DER STIRN (Un 
caso di spasmo della glottide da contusione della regione frontale). Von T. IsHIGURO, 
StaBsarzt. — Si tratta del caso d’un urtigliere che, abbassando il capo mentre 
cavalcava. per guardare i ferri del cavallo, ricevette dalla testa di questo un 
forte colpo sulla glabella. Da quel momento insorse uno spasmo della glottide, 
che durò 49 giorni e che cedette infine completamente alla cura col bromuro di 

otassio, 
F n° 

Ein FALL VON (QUETSCHUNG DES AUGAPFELS, WELCHE DIE IRISRUPTUR, DIE 
NETZHAUTTRÙBUNG UND DIE PERFORATION DER MACULA LUTEA HERVORRIEF (Un 
caso di contusione del globo oculare, che produsse lacerazione delliride, intorbi- 
damento della retina e perforazione della macula luten). Von T. IsSHIGURE, STAB- 
sarzr. — Il trauma fu prodotto da un calcio di cavallo. La lacerazione dell’iride 
e la simultanea emorragia nella camera anteriore non presentavano già più tracce 
dopo cinque giorni; l’intorbidamento della retina lasciò dietro di sè una chiazza 
atrofica bianca, e la perforazione della macula rimase quale una macchia rossa, 
ellittica, escavata della dimensione di circa un quarto della papilla. Scotoma cen- 
trale e restringimento del campo visivo. i 


REPUBBLICA ARGENTINA. 


BOLETIN DE SANIDAD MILITAR, n. 7 y 8, 1914. 


LA VACINACION ANTITIFICA. — È una relazione compilata da una commissione 
di ufficiali medici, e presentata all’Ispettorato generale di sanità militare della 
Repubblica Argentina. Al quesito fatto dallo stesso Ispettorato circa la conve- 
nienza di adottare la vaceinazione antitifica obbligatoria nell'esercito, la commis- 
sione risponde affermativamente, purchè però funzioni nel paese un istituto ca- 
pace di somministrare il vaccino nella qualità e quantità richieste, essendo con- 
dizione indispensabile al buon esito della vaccinazione l’uso di vaccino fresco (fra 
3 settimane e 4 mesi al massimo). 


RUMENIA. 


REVISTA SANITARA MILITARA, n. 1 si 2, 1914. 


CONPRRINTE ASUPRA IGIENE? SI EPIDEMIOLOGIEI IN CAMPANIE (Conferenza sul. 
l'igione e sull'epidomiologia in guerra). De medic colonel GrOoZzEANU. — L'A. di- 
mostra sulla scorta dei dati desunti dalle principali guerre che ogni qualvolta 
si trascurò l’igiene fra le truppe, le perdite per malattie superarono di gran lunga 
quelle per ferite: e osserva giustamente che se non verranno studiate nella loro 
essenza Je cause della morbidità e della mortalità delle truppe in campagna, sarà 
vano il pensare a eliminare gli effetti dannosi. 
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* 
® * 

PROFILAXIA CONJUNCTIVITELOR IN GENERAL SI ÈN SPECIAL A CONJUNCTIVEI GRA- 
NULOASE (Profilassi delle congiuntiviti in generale, e specialmente della congiun- 
tivite granulosa). Medical capitan GEORGE TINTA. — Dopo aver riassunti i più re- 
centi studi batteriologici sulle diverse forme di congiuntivite, l’autore enumera 
le norme profilattiche da seguirsi nei corpi di truppa, particolarmente per quanto 
sì riferisce alla congiuntivite granulosa. 


* 

* * 
TEORIILE MODERNE ASUPRA CONSTITUTIEI MATERIEI (Teorie moderne sulla co- 
stituzione della materia). De farmacistal capitan Dr. M. Jonescu — È una ra- 


pida rivista sintetica di tutte le principali conquiste della fisico-chimica nel se- 
colo decimonono e nei primi anni del secolo presente. 


n 


BACTERIOLOGIE OCULARA (Batteriologia oculare) de medie Locoten. Dr. V. Po- 
POVICI. — È uno studio veramente completo sulla flora batterica oculare, in cui si 
fa cenno delle più recenti ricerche, fra cui molto interessanti quelle snl bacillo 
di Hansen, sul dacil/us subtilis e su quello della tubercolosi, in rapporto colle 
affezioni oculari. L'autore che si è perfezionato nel reparto oculistico dell'ospedale 
Lariboisière di Parigi, mostra in questo lavoro di aver tratto eccellente profitto 
dagl’ insegnamenti impartiti dagli oftalmologi di quel grande ospedale, e di essersi 
reso familiare con tutti i non facili particolari della tecnica di laboratorio. 


RIVISTA MEDICA 


S. G. PinrAcuDa. — Sulla patogenesi dell'insolazione. — (Annali di clinica 
medica, anno V, fasc, 1°), 


Il tenente medico dottor Pintacuda in una interessante monografia, dopo avere 
brevemente riassunto lo stato attuale delle nostre conoscenze sulla insolazione, 
e dopo avere accennato alle varie teorie emesse per spiegarne la patogenesi, ri- 
ferisce i risultati di personali ricerche sperimentali nelle quali egli ha creduto 
indispensabile di dover tener conto di due elementi di capitale importanza, e 
cioè lo stato di affaticamento in cui ordinariamente si trovano gli individui col- 
piti da insolazione e le alterazioni del ricambio materiale dovute al soprariscal- 
damento dell'ambiente. Gli animali da esperimento furono i conigli; e l’A. ha in 
essi studiato il comportamento del ricambio organico sia in condizioni normali 
sia dopo che furono sottoposti all’ influenza della luce, del calore e dell’aftatica- 
mento. Dai risultati di queste ricerche sperimentali l'A. crede di poter conclu- 
dere che i fenomeni proprii dell'insolazione sono da imputare non soltanto alla 
elevata temperatura del corpo, ma sono in gran parte dipendenti anche dai ve- 
leni della fatica, nonchè da alterazioni del ricambio organico, alterazioni le quali 
sono indotte nell'organismo dal calore e dalla luce solare, e che sono intima- 
mente legate con le modificazioni nei congegni di termo-regolazione fisica e chi- 


mica, dalle quali dipende la ipertermia. 
BALESTRA. 


390 


RIVISTA DI CHIRURGIA GENERALE 


V. A. ScHTANGE. — Un mezzo pratico per stabilire la prognosi di una nar- 
così. — (Semaine medicale, n. 11, 18 marzo 1914). 


Malgrado tutte le precauzioni che si prendono, le statistiche non indicano meuo 
di 1 decesso su 2000 e, secondo alcuni autori, su 1000 cloroformizzazioni, 1 su 4 
o 5000 eterizzazioni. 

Tali decessi sono dovuti a lesioni cardiache o di altri organi, o a tecnica di- 
fettosa della narcosi, ma in alcuni casi non si sa a che cosa attribuirli. 

Il prof. V. A. Schtange, dell’Istituto clinico Elena Pavlovna di S. Pietroburgo, 
ha fatto, in proposito, una comunicazione al 18° Congresso chirurgico russo, te- 
nuto in S. Pietroburgo nel decembre scorso. 

Le osservazioni dello Schtange, che durano da molti anni, si sono volte special 
mente all’esame tunzionale del muscolo cardiaco. 

Si sa che i malati che sopportano la narcosi peggio degli altri sono quelli, 
oltre i sofferenti di vizii aortici, che hanno un’insutticienza del miocardio, affe- 
zione, che si lascia appunto apprezzare molto difficilmente all’esame obbiettivo. 

Lo Schtange, valendosi di tutti i metodi moderni d’indagine (radioscopia, mi- 
sura della pressione sanguigna, spirometria, ecc.), ha potuto solo constatare che 
la narcosi è tanto più difficilmente sopportata quanto minore e la quantita di aria 
espirata. Forse con un grande numero d’osservazioni sì potrà stabilire il minimo 
al disotto del quale l’anestesia generale sarebbe controindicata. 

Pel momento, il prof. Schtange crede di potere raccomandare un processo sem- 
plice, che chiama prova respiratoria e si fonda sul fatto che un soggetto con 
miocardio sano può stare senza respirare 30-40”, mentre nei malati, specialmente 
di insufficienza del miocardio, tale periodo non va al di là di 10-20”. 

Si noti che anche con un volume d'aria inspirata sufficiente, i cardiaci non 
sopportano la prova respiratoria. 

Ecco come viene praticata la prova: il paziente, seduto sopra una sedia, fa 
una inspirazione profonda, ma non eccessivamente, e chiude la bocca: gli si chiu- 
dono allora le narici per evitare inspirazioni involontarie e si conta quanti se- 
condi può stare il paziente senza respirare. 

Quelli che hanno il cuore sano trattengono il respiro almeno 80” e dopo ri- 
prendono a respirare tranquillamente, mentre negli altri, con miocardio debole o 
insufficiente, non solo tale periodo e più breve, 20” e anche meno, ma compare 
pure la dispnea. 

Dalle numerose osservazioni dello Schtange risulterebbe che sono le affezioni 
del cuore, specialmente quelle del muscolo cardiaco, quelle che hanno un’in- 
fluenza spiccata sulla durata del periodo della prova, mentre i soggetti tuberco- 
lotici, bronchitici e pleuritici si mostrano spesso capaci di trattenere il respiro 
25-10", 

Dopo avere riportato alcuni casi occorsigli, lo Schtange, nei pazienti che alla 
prova respiratoria, dimostrano di non avere il cuore perfettamente sano, consi. 
glia di ricorrere all’anestesia locale, o, al più, ad una prudente etero-narcosi e, 
se non v'ha urgenza, di rimandare l'intervento a quando le condizioni del miao- 
cardio saranno divenute soddisfacenti, ALFONSO, 
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G. Spaparo. — I leucociti a granulazioni grasse (0smiofili) e il loro valore 
semiologico in rapporto alle infezioni purolente e ad altre infezioni. — 
(Clin. chir. n. 8, 1914) (autoriassunto). 


Chiamo leucociti osmiofili (1. 0.) i leucociti che portano banali granulazioni di 
grasso per la prerogativa che queste hanno di esser messe in evidenza dall’acido 
osmico (distinguendosi così dalle specifiche granulazioni dei leucociti stessi). 

I l. o. si riscontrano già nel sangue normale. Nondimeno a norma dal loro 
contegno quantitativo e qualitativo, possono assumere importanza semiologica, 
in vari stati morbosi, e in particolar modo nelle infezioni purulente. 

Nelle suppurazioni recenti e chiuse (cioè, non liberamente comunicanti con 
l'esterno) si trova nel sangue una percentuale di l. o. maggiore, o per solito di 
molto, che in condizioni normali (secondo i casi: media 80-45 p. 100: alta 45-60 p. 100; 
cospicua, > 60 p. 100); oltre a ciò appaiono nel sangue l. o. polinucleati neutrofili 
con granulazioni grasse abbondanti, fini o grosse, secondo trattasi di suppura- 
zione iniziale, alla fase d’ingorgo flogistico, o di suppurazione inoltrata costitui» 
tasi in raccolta purulenta. 

In pratica, trovandoci in presenza di un processo flogistico che l’esperienza 
addita come proclive alla suppurazione, il reperto + dei l. o. p. n. a gran. grasse 
abb. e fine e — dei l. o. p. n. a gran. grasse abb. e grosse sta ad indicare che la 
formazione del pus non ancora è avvenuta: (il che significa, nel più dei casi, che 
non è giunto il momento utile per l'intervento operativo). 

Il reperto dei l. o. p. n. a gran. grasse abb. grosse, che noi chiamiamo /. 0. 
propriam. detti, deve ritenersi specifico delle raccolte purulente e di regola co- 
stante per quelle di recente formazione. 

La diagnosi ematologica di una o più raccolte purulente recenti, esistenti nel- 
l'organismo può farsi sicuramente, anche in assenza di qualsiasi altro dato se» 
miologico, allorchè si ha un contigente totale di 1. o. >80p. 100 e contemporanea- 
mente un contingente di l. o. propriam. detti > 2 p. 100. 

Detta diagnosi riuscirà egualmente sicura allorchè: 

a) avendosi una percentuale totale di 1. o. <80 p. 100 (per solito media o alta 
e cioè dal 30 al 60 p.100) e insieme una percentuale di l. o. propriam detti < 2 p.100 
ma 1, p.100 si possa escludere una polmonite fibrinosa in fase risolutiva; 

b) contenendosi in qualsiasi misura la percentuale totale dei 1. 0. avendosi 
nel tempo stesso una percentuale di l. o. propriam. detti — 1 p. 100, possano esclu- 
dersi il tifo e con più ragione la broncopolmonite e la polmonite fibrinosa in 
qualsiasi periolo del suo decorso. 

Con l’invecchiare dei processi suppurativi il valore semiologico dei 1. o. tende 
a estinguersi, per modo che già frequentemente nullo nelle suppurazioni suba- 
cute diviene quasi sempre nullo nelle croniche. Ciò deriva specialmente dal fatto 
che col tempo, viene a mancare la parte specifica del reperto, costituita, come si 
è detto, da l. o propriam. detti. 

Nei processi suppurativi aperti i ]. o. non offrono speciale importanza semio- 
logica. 

Venendo alîa polmonite fibrinosa, alla broncopolmonite e al tifo, come pure 
alle diserasie morfologiche in senso largo, il contegno dei 1. o. è in grado di ar- 
recare un utile contributo alla diagnosi. Un contributo anche maggiore è in grado 
di arrecare alla diagnosi delle forme tubercolari, specialmente per quanto riguarda 
la distinzione della meningite tubercolare dalla meningite purulenta e l’identifi- 
cazione della tubercolosi miliare neuta. 
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Allorchè una raccolta essudativa, di qualsiasi carattere e natura (purulenta, 
siero-fibrinosa, ecc.; non tubercolare o tubercolare), venga a diminuire o ad au- 
mentare in maniera brusca, sia spontanea come artificialmente provocata, la per= 
centuale tanto dei l. o. totali, quanto allorchè si trovino presenti, dei l. o. pro- 
priam. detti, aumenta nel primo caso e diminuisce nel secondo. Dal contegno di 
tale percentuale si possono trarre significanti apprezzamenti prognostici : 

1) se trattasi di polmonite fibrinosa (la quale può considerarsi come un’in- 
fezione con esito in raccolta purulenta, dato il pus che finisce per formarsi e ac» 
cumularsi negli alveoli), sulla fase risolutiva e, più generalmente, sulla gravità 
della stessa; 

2) se trattasi di raccolta purulenta (ascesso, empiema, ecc.) svuotata di re- 
cente, sulla efficienza dell'intervento operativo; 

3) sulla tendenza che può avere un versamento pleuritico siero-fibrinoso 
(non tubercolare) a mantenersi o pur no stazionario, nouchè, se è stato in una 
maniera qualsiasi svuotato di recente, a riprodursi o pur no. 

Anche dopo l'evacuazione delle raccolte puriformi tubercolari il reperto dei 
1. o, può fornire utili dati semiologici. 

[l.o. polinucleati eosinofili a gran grasse abb. hanno, per gli scopi della clinica, 
un'importanza generalmente accessoria. Essi non portano nessun contributo alla 
diagnosi ematologica dei processi suppurativi. 

Passando a considerare le raccolte siero-fibrinose (non tubercolari)'che accom- 
pagnano le pleuriti, possiamo stabilire quanto segue: 

10 per fare attendibili apprezzamenti sul contegno dei l, o. totali in una 
pleurite sierofibrinosa occorrono osservazioni, anzi che, singole, multiple, tra loro 
collegate in modo da costituire una curva le cui oscillazioni corrispondano alle 
oscillazioni numeriche dei medesimi; 

2° allorchè il versamento pleuritico aumenta o diminuisce, la curva dei l. 0 
totali ne risente, e sempre che le modificazi ni volumetriche si effettuino brusca- 
mente, tende a deprimersi nel caso di un aumento e tende a sollevarsi nel caso di 
una diminuzione; la curva dei l. o. resta sensibilmente stazionaria, presentando 
solo delle oscillazioni minime, che possono rientrare nel limite degli errori inerita- 
bili, fintanto che stazionario si mantiene il versamento; 

3° allorchè il versamento viene aspirato 0 in qualsiasi modo evacuato, se 
esso non ha tendenza a riprodursi, la curva dei l o. totali manifesta in prin- 
cipio una schietta accentuazione e poi nel corso di alcuni giorni, si deprime ri- 
solutamente fino ad adagiarsi sul limite normale; se invece l'essudato liquido ha 
tendenza a riprodursi, la curva dei l o. totali presenta un'accentuazione meno 
schietta e consecutivamente una depressione meno risoluta, la quale non giunge mai 
al limite normale; 

4° durante l'assorbimento di un versamento pleuritico spontaneo 0 provocato 
che sia, si afferma e s'intensifica il reperto dei L, 0. p. e. a gran. abb. 

Anche dopo lo svuotamento delle raccolte puriformi tubercolari, in armonia con 
quanto abbiamo rilevato per le raccolte purulente e siero-fibrinose non tuberco- 
lari. è da aspettarsi una spiccata accentuazione del reperto ematologico che Je 


accompagna nel quale, tra i 1. o totali, entrano quasi sempre, e talora in gran 
numero, i ]. o. p. e. a gran. abb 
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P. ToNIETTI. — La sezione di oto-rino-laringologia nel R. Ambulatorio ita- 
liano G. Baccelli a Tripoli. — (Bollettino delle malattie dell'orecchio, ecc. 
Anno XXXI, n. 9, pag. 195 e n. 10, pag. 217, 1918). 


Complemento della relazione da Tonietti stesso pubblicata in questo stesso 
Giornale (1912, pag. 490), questo lavoro mette in giusta evidenza una parte della 
benefica opera degli ufficiali medici del R. esercito a prò della popolazione recen- 
temente acquisita al nostro dominio e testifica quanto essa opera fece e fa parte 
della penetrazione pacifica, nonchè umanitaria, necessario complemento, e non 
trascurabile, della conquista militare. 

Esso lavoro si contradistingue inoltre, perchè l’egregio collega vi fa un mi- 
nuto studio della psicologia degli indigeni tripolini, agiati e no, psicologia a cui 
è connesso il loro modo di intendere e curare le malattie. 

Le malattie della bocca (comprese quelle dei denti) furono curate nella sezione 
di otorinolaringologia, ed in numero piuttosto elevato. E cioè: 212 casi di affe- 
zioni della lingua, della cavità della bocca, delle ossa mascellari, 568 casi di ma- 
lattie dei denti, 608 casi di malattie delle gengive: totale 1888 casi con 268 in- 
terventi chirurgici. Notevole un caso di cisti dentale del mascellare superiore. 

Frequente la stomatite ulcerosa (grave quella da scorbuto), e quel che appare 
strano, anche nelle persone di buona condizione sociale, la quale affezione, per 
riscontrarsi in più membri di una stessa famiglia, puo far pensare alla sua con- 
tagiosità. Della sun sintomatologia l’A. dà una estesa descrizione, unendo anche 
la riproduzione di un preparato bacterioscopico, da cui si dimostra l’esistenza di 
numerose specie di cocchi e di batteri, fra cui primeggia il fusiforme di Vincent. 
Nei casì osservati non fu mai riscontrato il gonococco, che Hebert trovò unito 
al bacillo di Vincent. Sono dippoi riferiti due casi di sequestri dei mascellari, en- 
trambi in giovani indigene, di 10 e 17 anni. Sono frequenti le ulcerazioni, le 
placche mucose estese, condilomatosi della lingua, le infiltrazioni gommose nello 
spessore della stessa, le ulcerazioni più o meno estese e vere perforazioni del pa- 
lato da sifilide terziaria. Purtroppo gli ammalati di questo genere si sottrassero 
per la maggior parte alla cura generale. 

Malattie della gola. — Malattie della faringe: 168, della laringe: 44. Frequenti 
sopratutto le affezioni acute delle tonsille, con formazione di flemmoni tonsillari 
e peritonsillari, che necessitarono soventi atti operativi. E negli Indigeni della 
Libia spesso l'A. constatò le affezioni della tonsilla faringea, però « l’adenoidismo, 
data la enorme trascuranza che si ha per l’infanzia, sfugge nella vita ordinaria 
e non gli si assegna l’importanza che veramente ha ». Relativamente alla razza 
esso sì osserva poco frequentemente nei Beduini, più negli Arabi ed ancora più 
megli Ebrei, il che è da mettersi in rapporto collo speciale tenore di vita d'ogni 
singola razza. 

Le 44 malattie della laringe, che dettero occasione a 20 interventi operativi, 
furono specialmente forme tubercolari, sifilitiche, catarrali acute e croniche, pe- 
ricondriti post-tifiche, paralisi dei ricorrenti e corpi estranei (animali: mignatte 
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(Vedi questo Giornale, 1912, pag. 668)]. Due casi di stenosi luetica della laringe 
richiesero la tracheotomia d'urgenza 

Malattie del naso. — Malattie del naso esterno e delle labbra: 59, malattie 
delle cavità nasali ed accessorie: 91. Interventi: 25. Frequenti le riniti ipertro- 
fiche, specie negli Europei, non abituati al clima, sì vario, della Tripolitania. . 
Circa l’ozena, lA. pensò di rispondere ai vari quesiti posti dalla relativa inchiesta 
internazionale, per quanto si riferiva allo speciale ambiente, ma la sua buona 
volontà urtò contro due grandi difficoltà: « la prima quella del rintracciare i dati 
anamnestici presso persone incolte e non abituate all’auto-osservazione, e in ogni 
caso senza rivestirle d’idee superstiziose e fallaci, la seconda quella di procurarsi 
i mezzi di procedere ad una ricerca statistica del genere per difetto di tempo e 
di mezzi per effettuarla ». Pochi i casi di malattie dei seni; forse molti saranno 
sfuggiti. Alcuni casi importanti di sifilide nasale furono dall’A. osservati. 

Malattie dell'orecchio. — Malattie dell'orecchio esterno: 257, malattie dell’orec- 
chio medio ed interno: 414. Interventi operativi: 17 (mastoidotomie ed opera- 
zioni radicali comprese). Furono osservati solo 2 casi di sordomutismo, indubbia- 
mente questo è assai più frequente data « la frequenza di matrimoni fra consan- 
guinei, sovratutto negli Ebrei, con l'infezione sifilitica poco conosciuta e poco 
curata) con la diffusione ed estensione della malattia ». 

In 11 mesi in cui funzionò la sezione otorinolaringoiatrica dell'’ambulatorio 
G. Baccelli, furono curati 2427 individui, così divisi: Per sesso: uomini 983, 
donne 947, fanciulli 497, e per religione: Mussulmani 905, Ebrei 925, Cattolici 597. 
Da cui appare che non si tratto invero di lavoro indifferente! 

BALLA. 
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In un recente lavoro, eseguito presso l’istituto di clinica chirurgica della R. uni- 
versità di Roma (£olia Urologica, 1914, VIII Bd., Heft, 8. Leipzig), il capi- 
tano medico dott. Alfredo Bevacqua, libero docente di anatomia patologica, il- 
lustra le alterazioni istologiche dell’atrotia congenita unilaterale del rene, scarsa- 
mente edin modo incompleto studiate nelle osservazioni fin qui pubblicate. 

Traendo argomento dai risultati dell’autopsia di un soldato, morto per tuber- 
colosi delle sierose, il quale non aveva mai presentato alcuna sindrome a carico 
dell'apparecchio urinario, l’autore, dopo di avere riassunto gli studî di precedenti 
osservitori e le notizie bibliografiche sull'argomento, espone il reperto macrosco- 
pico, ed in maniera particolareggiata, il reperto istologico del rene destro enor- 
memente atrofico, del volume di una castagna, e di stranissima forma. 

Egli ne ha studiato le due parti, onde risultava, una carnosa, irregolarmente 
triangolare, che, ne rappresentava la sostanza renale propriamente detta, l'altra 
formata da varie cisti, intimamente unite ad una cisti più voluminosa, contenenti 
un liquido costituito da albumina, muco, urea, fosfati, ecc. Non si riscontravano 
tracce di pelvi renale, di calici, nè della porzione renale dell’uretere, il quale, al- 
quanto più sottile di quello del lato opposto e bene sviluppato nei tre quarti in- 
teriori, appariva nel suo estremo superiore trasformato in un cordone filroso, stior- 
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cantesi in quattro o cinque lacinie connettivali, che si perdevano nella loggia 
renale, senza alcuna connessione con il rene atrofico. 

Mercè moltissimi tagli in serie, variamente colorate, l’autore ha dimostrato, 
che la porzione carnosa era formata da una serie di tubuli di varie dimensioni, 
terminanti a fondo chiuso, costituiti da una membrana di epitelio cubico, cilin- 
drico o piatto, per lo più ad un solo ordine, i quali non ricordavano per nulla 
la struttura dei tubuli uriniferi del rene normale, mentre poi alcuni di essi erano 
circondati da uno spesso strato di filrocellule muscolari a mo’ di manicotto, ed 
altri, più dilatati, erano ripiene di masse ialine e colloidi. Niuna traccia di glo- 
meruli malpighiani, tranne che in un punto solo, ove se ne scorgevano pochis- 
simi, alterati, in mezzo a tubuli contorti, anch’essi con manifeste alterazioni, 

Il rene sinistro appariva enormente ipertrotico, e presentava lievi alterazioni, 
dovute al processo tubercolare, per cui il soggetto era morto. 

Sulla base di questo reperto, e, sopra tutto, peril cospicuo sviluppo di tessuto 
muscolare liscio attorno ai tubuli e nello stroma, indizio sicuro di un perturbamento 
avvenuto nella vita embrionale, e per la scontinuità dell'uretere dal rene, l’au- 
tore, escludendo l’atrofia acquisita, ammette l'origine congenita dell’alterazione 
da lui studiata, ed accennato all’embriogenesi normale della parte se-retrice e 
della parte escretrice del rene, discute le varie teorie enunziate dagli scrittori, 
per spiegare la patogenesi dell'atrofia renale congenita, e conchiude a favore 
delta teoria meccanica della malformazione, nel caso in specie. 

Il lavoro del prof. Bevacqua, condotto con la consueta perizia tecnica e con 
acutezza d’indagine scientifica, illustrando un caso, che rappresenta una vera ra- 
rità anatomo-patologica, reca un notevole contributo istologico allo studio del- 


l’aatrofia congenita unilaterale del rene. 
A. C. 
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Dottor JuLivs Citron. — I metodi dell'immundiagnosi e dell'immunterapia 
e le loro applicazioni pratiche. — Seconda edizione ampliata e migliorata 
con appendice : la chemoterapia. Traduzione con note ed aggiunte originali 
del protessore G. Volpino. Un volume in 8° di pag. x11-282 con 80 figure, S dia- 
grammi e 2 tavole colorate. Unione tipografico-editrice torinese. Torino 1914. 


Tutto il vasto e importante argomento relativo ai problemi immunit» ri è 
stato trattato dal Citron con mano maestra in questo libro, che figurerà nella 
biblioteca d’ogni medico e sarà il fido compagno e consigliere d’ogni studioso pel 
laboratorio. Eccone il sommario, dal quale i lettori potranno rendersi conto del- 
l’ indirizzo seguito dall’autore e dell’estansione data alla trattazione della ma- 
teria. 

I. Introduzione. Immunità ed anticorpi. La legge della specificità. L'importanza 
delle esperienze di controllo. — II. Assetto del laboratorio. Tecnica generale. — 
III. Immunizzazione attiva. Immunizzazione con virus viventi ed uccisi. — 
[V. L’immunizzazione attiva. Immunizzazione con estratti batterici. Esperienze 
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sulle aggressine. — V. Sulla diagnosi con la tubercolina. — VI. La tubercolina 
in terapia. — VII. Sulle tossine ed antitossine. — VIII. Tossina ed antitossina: 
Definizione delle tossine. Tossina tetanica, botulinica, dissenterica. Stafilolisina. 
— IX. Le tossine delle piante superiori e degli animali e i loro anticorpi. Fer- 
menti ed antifermenti. — X. L'agglutinazione. — XI. Le precipitine. — XII. Bat- 
teriolisine ed emolisine (citolisine). — XIII. Il metodo della fissazione del com- 
plemento. — XIV. Tecnica della fissazione del complemento. — XV. Sulla fago- 
citosi, sulle opsonine e batteriotropine. — XVI. Processi immunizzatori e siero- 
reazioni nei tumori maligni. — XVII. Dell’anafilassi. — XVIII. La eziologia della 
peliagra e la teoria maidica. I fenomeni dell'alimentazione maidica esclusiva 
negli animali. La teoria fotodinamica. Le reazioni del siero di sangue, l’ipersen- 
sibilità e l'immunità nella pellagra (prof. G. Volpino) — XIX L'immunizzazione 
passiva (sieroterapia). — Appendice: La Chemoterapia. 

L’ottima traduzione italiana del pref. Volpino e la elegante veste tipografica 
data al volume dalla Unione tipografico-editrice torinese così benemerita degli 
studi, aggiungono notevole pregio all'opera del valente allievo del Wassermann 


e del Kraus. 
R. 8. 


J. HLADIK. — Kurzes Lehrbuoh der Militàrbygiene. — (Wien und Leipzig, 
J. Sàtàr). 


L'autore, insegnante di igiene della scuola di applicazione di sanità militare 
in Vienna, ha raccolto le sue lezioni in questo breve manuale, che è una prege- 
vole e utile guida, specialmente per gli ufficiali medici. 

Il libro è scritto in forma piana e chiara e alquanto concisa, perchè nella de- 
scrizione dei metodi di ricerca l'A. non ha:creduto di entrare nei minuti dettagli 
i quali meglio si imparano nelle esercitazioni pratiche. 

I primi capitoli riguardano lo studio dell’aria, del terreno e dell'acqua, e sono 
accuratamente svolti nelle applicazioni all'igiene: e nel parlare della depurazione 
delle acque con i varii mezzi fisici, chimici e meccanici, l’A. tiene specialmente 
presente l’approvvigionamento idrico per le truppe in campagna. 

Segue poi lo studio del vestiario e dell’alimentazione del soldato: e dopo di 
aver trattato dell'abitazione in generale nei riguardi dei materiali di costruzione, 
della ventilazione, del riscaldamento e dell’illuminazione, l’A. prende in esame gli 
stabilimenti militari, caserme e ospedali. 

L’A. ha creduto anche opportuno dedicare un capitolo all'igiene della scuola, 
per l’importanza che ha la scuola sullo sviluppo fisico e psichico del fanciullo, 
il quale deve venire più tardi sotto le armi 

Per ultimo è trattata l’igiene del servizio militare, per ciò che si riferisce 
alle istruzioni, agli esercizi, alla vita del soldato: e chiude il libro una rapida 
rivista sulle malattie infettive. 

La brevità dell'esposizione è compensata da una buona bibliografia alla fine 
di ogni capitolo. 

In complesso il libro dello Hladik è un ottimo trattato di igiene, i cui pregi 
ilerivano da una larga esperienza dell'autore e da una lunga pratica nell’insegna- 
mento. 


G. MemMO. 
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Capitano medico P. FERRARI. — Aloune note di psicologia infantile araba 
in relazione al disegno nei fanciulli. — (Psiche, 1914). 


Il collega Ferrari ha pubblicato un magnifico studio di psicologia infantile, 
che ha anche notevole importanza per il lato educativo in generale, e per il pro- 
blema speciale della colonizzazione; ed io personalmente gli tributo la mia am- 
mirazione per l’acuta analisi investigatrice e per la potenza sintetica delle con- 
clusioni, tanto più allietandomi che varie sue osservazioni coincidono grandemente 
con quelle da me fatte e che per varie circostanze non avevo creduto pubblicare. 
Il Ferrari ha fatto le sue osservazioni psicologiche sui fanciulli arabi dell’educa- 
torio della Menscia, ora diretto dal capitano E. Fasulo e nel quale sono rac- 
colti ed educati circa 150 ragazzi dagli 8 ai 15 anni, con soddisfacenti risultati, 
sopratutto nell'apprendere la nostra lingua. 

Le constatazioni fondamentali nelle quali concordiamo sono queste: che i ra- 
gazzi arabi hanno d’ordinario intelligenza pronta e vivace, precoce, si da sorpas- 
sare nella media quella dei nostri fanciulli dell’età corrispondente : che essi hanno 
grande facilità, talora davvero sorprendente, di imparare la nostra lingua; che però, 
se «la personalità psichica del fanciullo arabo si forma e si completa assai per 
tempo », sicchè « psichicamente egli è già uomo quando, per lo sviluppo fisico, è an- 
cora fanciullo », d’altra parte « a tale precocità psichica e mentale non corrisponde 
l’ulteriore svolgimento, chè anzi essa si arresta per tempo e spesso assai precoce 
è il decadimento ». È davvero sorprendente osservare — come io ne avevo occa- 
sione seguendo le lezioni che facevo impartire da maestre italiane — il rapido 
apprendere dell’alfabeto, di molte parole e frasi italiane, della numerazione, dei 
calcoli elementari; ma era non meno sorprendente vedere come, dopo qualche 
mese, il patrimonio conoscitivo di essi fosse rimasto quello che era alla fine del 
primo mese di lezioni. Del resto questo è un carattere psicologico di tutti i po- 
poli arretrati nella civiltà, e tutti i missionarii lo ripetono per tutte le razze, 
come qualche mese fa ho sentito ricordare nel Il Congresso nazionale di psico- 
logia, sopratutto per gli australiani, che hanno non pochi punti di contatto, per 
rispetto alla potenzialità psichica e alla elevatezza antropologica, con gli arabi, 
per quanto questi ultimi fossero stati favoriti dal contatto delle civiltà greco- 
romane. 

Il Ferrari sviluppa assai bene questi concetti fondamentali, cominciando col 
lumeggiare le analogie della psiche infantile con la psiche etnica degli arabi, in 
quanto anche «la razza araba ha poco cambiato attraverso i secoli e le vicende 
della storia e, anche attualmente, si può dire che conserva quasi intatti i carat- 
teri etnici originarii: dotata di forti qualità e di meravigliose attitudini iniziali, 
essa non ha saputo, tuttavia, raggiungerere le più eccelse mete della civiltà e 
del progresso umano... ». « Come l’individuo la cui precocità esuberante sembra 
arrestarsi e decadere per tempo senza raggiungere la maturità feconda, si direbbe 
che anche la razza abbia subito un vero e proprio arresto di sviluppo, ferman- 
dosi nella sua giovinezza mentale, e che, nella speculazione ideologica come nelle 
manifestazioni artistiche, il suo pensiero si sia immobilizzato in una certa fase 
della sua evoluzione, come davanti ad un limite invalicabile ». Ciò devesi — ag- 
giungo io — come illustra il Bianchi, ad uno scarso allenamento cerebrale della 
stirpe rispetto alle più complicate richieste d'energia rivolte dalla civiltà pro- 
grediente, con relatività di potenziale che è — nella razza — relatività di svi- 
luppo istocitologico, come accade per la donna, a cervello inferiore, che rimane 
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alquanto infantile, con una mentalità che ha gli aspetti brillanti, fosforescenti, 
intuitivi, incisivi del dettaglio come per i fanciulli, e che è più precoce nello svi- 
luppo del maschio di pari età, e lo sorpassa nelle scuole elementari, e per alcune 
materie, arrestandosi però nell'epoca pubere, e rimanendo subito superata dal 
maschio, le cui qualità mentali sono più sode, più equilibrate, più riflessive e 
quindi capaci di maggior disciplina, di più larga acquisizione, e di rendimento 
più ricco. : 

Tornando al bel lavoro del Ferrari, questi ha voluto studiare sopratutto la 
nessuna tendenza ed attitudine dei fanciulli arabi al disegno, ricordando il va- 
lore psicologico che ha questa forma di linguaggio grafico, in sè e rispetto alla 
vita mentale: il disegno spontaneo è la esteriorizzazione grafica delle impressioni 
visive del mondo esterno, cioè di immagini mentali, e quindi dell’interesse al- 
l’ambiente, dello spirito osservatore ed analitico della immaginazione, ed anche, 
sino ad un certo punto, delle associazioni ideative. Perciò il linguaggio grafico 
è un equivalente del linguaggio articolato, e come tale diffuso nei bambini come 
nei popoli primitivi; affievolendosi man mano, si sviluppano altri mezzi di espres- 
sione, o persistendo dopo — perfezionato — quale manifestazione artistica (le 
scritture primitive sono disegnate, tipico il linguaggio cuneiforme degli assiro- 
fenicii e caldei, il geroglifico egiziano e il pittorico cinese; ed ecco perchè giu- 
stamente il Lombroso diede tanta importanza psicosociale alle pictografie ed al 
tatuaggio dei criminali). 

Ora, la psicologia del fanciullo arabo si avvicina molto a quella dell’ adulto, 
specie per la sua precocità di sviluppo, e poi per il genere di vita, in quanto 
quello ha convivenza più intima con gli adulti, ha spirito d’imitazione più spie- 
cato, si plasma più presto e più facilmente con le impronte dell'ambiente umano, 
anche per il modo e il genere di educazione religiosa, dappoichè il Corano è un 
vero Codice dei costumi. Noi tutti abbiamo notato questa specie di caricatura per 
cui i ragazzi arabi riproducono nelle movenze, nei gesti, nel modo di parlare, 
nell’impaludarsi col barracano, nel mangiare, nel pregare gli adulti, mentre le 
circostanze li costringono spesso a vivere la vita nomade o avventuriera od in- 
stabile dei parenti: ciò accelera la precocità di sviluppo della personalità psichica, 
onde il disegno perde per essi il suo valore di mezzo di estrinsecazione delle im- 
magini mentali, cioè di linguaggio gratico, Ed invece, quando essi sono tratti a 
disegnare, il disegno ha carattere esclusivamente ornamentale, e quindi resta ste- 
reotipato nello stampo tradizionale, tanto più che non è animato da visioni di 
vita piante, animali, uomo, ma permane nelle figure geometriche che sono il sim- 
bolo delle cose astratte, e che rispondono alle tendenze mistiche cioè inferiori 
della loro psiche, cosi bene espresse dalla loro religione. Ciò non si trova nel 
berbero, di razza diversa, più spregiudicato in religione e nei costumi, e quindi 
più suscettibile di evolversi secondo la nostra civiltà, che non trova gli ostacoli 
insormontabili nel rigido formalismo islamico ; fra di essi si trovano ragazzi di- 
segnatori come nei nostri fanciulli, con le figurazioni ornamentali e vive di rap- 
presentazione ambientale, che perciò rispecchiano le diverse caratteristiche della 
razza. Dopo ciò, il Ferrari viene a importantissime deduzioni di psicologia so- 
ciale e politica, e cioè: che per ottenere, con l'educazione, un certo orientamento 
della psiche del fanciullo arabo verso lu nostra civiltà, bisogna intervenire su di 
esso molto precocemente; e che il sistema educativo non deve essere in troppo viva 
opposizione con gli usi, religione ed istituzioni degli indigeni. Per educare un popolo, 
(specialmente il mussulmano) non si può fare astrazione dai suoi’ caratteri psico- 
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sociali, e quindi della sua speciale mentalità; e, per noi occorre molto bene co- 
noscere l’anima araba per intendere quali caratteri di essa possono essere impu- 
nemente modificati o diversamente orientati. Occorre perciò che l’educatore abbia 
mente aperta ed illuminata, e sopratutto sgombra da pregiudizi è tradizioni re- 
ligiose, onde è vana, se non dannosa, l’opera dei missionari, e dannata all’insuc- 
cesso la propaganda evangelica, a parte la reazione diffidente che suscita nella 
mente della grande massa mussulmana! (1). 
P. ConsiGLio. 


Dott. Giuseppe NocELLI, maggiore medico. — Versi e bozzetti storici. —- Fi- 
renze, Tip. del S. Cuore, 1914. 


Il maggiore medico cav. Giuseppe Nocelli, nell'atto di lasciare il servizio attivo 
per ragioni di salute, ha voluto raccogliere in un volumetto alcuni suoi scritti 
im poesia e in prosa « come ricordo perenne a’ suoi piccoli figli »: scritti che 
riassumono le fasi d'una carriera percorsa con grandissimo onore e inspirata sempre 
a un così alto sentimento del dovere, da meritare d'essere citata ai giovani come 
esempio d’una vita nobilmente vissuta ed efficueemente impiegata nell’alleviare 
i dolori e le sventure dell'umanità sofferente. 

Il volumetto si può dividere in due parti: la prima, dedicata alla poesia — 
quasi tutta latina — in cui il Nocelli si dimostrò sempre valentissimo; la seconda, 
che comprende alcune memorie relative all'esercizio professionale dello stesso No- 
celli nei reparti di truppa, sia in Italia che in Africa. Fra le poesie latine, citiamo 
la stupenda ode saffica scritta nel XXV anniversario della scuola d'applicazione 
di sanità militare, e i bellissimi distici in morte del capitano Ulivelli: fra le 
memorie della vita militare, Un episodio di marcia in Africa, in cui è descritto 
un validissimo mezzo di cura del colpo di calore; e La lavatura automatica delle 
congiuntive, dove sono esposte alcune interessanti osservazioni personali sull’etio- 
logia e sulla cura della congiuntivite granulosa. 

Ad una mente nutrita di forti studi scientifici e classici qual è quella del 
Nocelli, l’attuale riposo deve apparire come un periodo di attività nuova e fe- 
conda; e noi vivamente ce ne rallegriamo coll’ottimo amico e collega, auguran- 
dogli con tutto il cuore che un tale periodo si prolunghi per molti anni fra le 
intime gioie della famiglia e in migliori condizioni di salute, 


E. T. 


(1) Ecco il danno di certi pubblici battesimi di bambini arabi fatti in Tripoli da 
preti e da dame che della carità fanno uno sport, talora malefico! 


(Nota di P. Consiglio). 
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I Convegno della Società di antropologia, soolologia e diritto oriminale 
(Roma 15-18-19 aprile). 


Due anni fa, ad iniziativa di E. Ferri, si fondava con solennità in Roma la 
Scuola d’applicazione giuridico-criminale, per insegnare a medici, avvocati e ma- 
gistrati le dottrine criminologiche positive, il metodo e l’indirizzo scientifico nello 
studio del delinquente e nella valutazione della criminalità (psicologia e sociologia 
criminale, psichiatria forense, medicina legale del delinquente e dei delitti, po- 
lizia giudiziaria, psicologia sperimentale giudiziaria e delle testimonianze, ecc.). 

Nei primi di quest’anno, per l’apostolato del Ferri, erede continuatore e perte- 
zionatore delle idee del Lombroso, e della sua granitica costruzione — l’unica 
merce scientifica italiana di esportazione, secondo Morselli — veniva fondata, so- 
pratutto per iniziativa del Ferri, la Società di antropologia, sociologia e diritto 
criminale felicissima idea, come ha detto alla fine del Congresso il Bianchi, perchè 
riuniva in fecondo connubio magistrati, giuristi, sociologi e biologi, nella con- 
vergenza degli sforzi singoli traenti da varii campi della conoscenza umana. ma 
sotto l’egida e sulla base comune di tre criterî programmatici, che costituiscono 
la sostanza e la spina dorsale de] pensiero della scuola positiva discienza crimi- 
nale, Essi sono: I. Il delitto è da ritenersi l’effetto di condizioni somato-psichiche 
dell'individuo (congenite od acquisite, permanenti o transitorie) sotto l’intiuenza 
delle condizioni d’ambiente fisico e sociale); II. Tutti i delinquenti sono soggetti 
a sanzioni di difesa sociale per i loro atti, quali che siano le loro personali con- 
dizioni di età, sesso, salute fisica o psichica, ece.; III. La difesa sociale contro la 
criminalità si deve attuare con norme giuridiche, che regolino i provvedimenti 
di prevenzione e di repressione adatti alle condizioni individuali dei delinquenti. 

In questo primo Convegno, — che ha dato alla Società il suggello di vita te- 
conda, e già adulta, e che è splendidamente riuscito per numero di convenuti e 
di aderenti, e per la grande autorità scientifica di molti congressisti e dei 6 re- 
latori, e che sezua una tappa luminosa nel cammino della scienza criminale — 
dopo essersi costituita regolarmente la Società ed essersene votata l'adesione alla 
Unione internazionale di diritto penale, sono stati portati alla discussione 4 temi 
importantissimi, dei quali daremo qui un breve cenno, in quelle parti che più 
possano interessare i biologi. 

1° tema: Garanzie dell'individuo e della famiglia nella segregazione a tempo 
indeterminato: a) negli stabilimenti carcerarii; b) nei manicomii comuni e ma- 
nicomii criminali. 

1l relatore della parte a) del tema, senatore R. Garofalo, presidente di Cassa- 
zione in Roma, ha notato: come la segregazione a tempo indeterminato dei delin- 
quenti sia il contrappeso della condanna condizionale per i eriminali poco temibili 
ed emendabili, ed il completamento del sistema della liberazione condizionale, di già 
introdotto nella nostra legislazione: e come sia assurdo il sistema attuale della 
durata predeterminata che rimette fuori ogni anno un gran numero di delinquenti 
perfezionatisi, e meglio corrottisi, nelle carceri, a mo' di rotazione continua, onde 
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la criminalità persiste immutata, la recidiva raggiunge il 40 p 100 della delin- 
quenza annua, @ il pericolo permane grave per la società che deve di continuo 
accogliere soggetti pericolosi, temibilissimi, per il solo fatto che hanno finito di 
scontare la pena docimasica! Si potranno poi discutere le modalità (perpetuità 
della condanna come norma, salvo la possibilità della liberazione quando sia pro- 
vata l’emenda del condannato, oppure come effetto della provata inemendabilità 
durante la segregazione? — la recidiva multipla come criterio, oppure insieme 
all'esame della temibilità di ciascun reo? ecc.). Nel Congresso internazionale di Ko- 
penhagen del 1913 si votò la proposta Torp che il giudice per i delinquenti re- 
cidivi ed abituali pericolosi ne stabilisse la durata minima sì che essa non su- 
peri che di 2 anni la durata della pena ordinaria, e al termine di essa una spe- 
ciale commissione decidesse della cessazione o della continuazione, e in questo 
caso ogni due anni fossero ripetuti i giudizii relativi; per i delinquenti degene- 
rati, frenastenici o alienati quando ne fosse accertata la innocuità, sopratutto ad 
opera del direttore sanitario. Il condannato deve lavorare, e guadagnare un sa- 
lario o il prezzo degli oggetti da lui fabbricati e venduti dallo stabilimento, to- 
gliendo dal suo guadagno le spese per il proprio sostentamento, onde lo Stato non 
sprechi molto denaro, — e quanto si creda opportuno destinare alla persona o fa- 
miglia lesa dal delitto, o alla famiglia del condannato, i cui figli debbono essere 
considerati come i bambini abbandonati, anche perchè siano bene educati e sot- 
tratti alle perversioni d'ambiente, facendosi così risparmiare allo Stato molto del 
denaro che gli costano ì delinquenti. Adatti patronati penseranno per collocare 
in lavoro gli usciti dal carcere, o per aiutarveli, e per facilitarne l'emigrazione se 
la richiedano; — ammesso il divorzio, uno dei casi di esso sarà di certo quello del 
condannato a pena indeterminata. (Questa relazione, assente il Garofalo, venne 
svolta dal Ferri); 

b) 11 Tamburini, relatore di questa parte, dopo aver notato che attualmente 
il ricovero di individui alienati nei manicomii comuni o criminali si può consi- 
derare come una segreyazione a tempo indeterminato, ha tatto un largo riassunto 
di quanto si fa oggi, imperante la legge Giolitti del 1904, per l'ammissione degli 
alienati (certificato medico di constatata alienazione mentale e di pericolo a sè 0 
agli altri 0 di scandalo pubblico, e della impossibilità di conreniente custodia e cura 
fuori del manicomio — ordinanza provvisoria della questura o del pretore, defi- 
nitivit per sentenza del tribunale in camera di consiglio su istanza del procu- 
ratore del Re; atto di notorietà consistente in deposizione giurata di 4 testimoni 
sui fatti specifici che dimostrino la pericolosità dell'individuo), e per la loro dimis- 
sione. Questa avviene: per guarigione, in seguito a richiesta del direttore, o della 
famiglia o della deputazione provinciale per i poveri (in questi due casi dopo 
sentito il parere del direttore), e consecutivo decreto del presidente del tribunale; 
— per abbreviare le lungaggini burocratiche col Regolamento 1909, è stato per- 
messo al Direttore licenziare in via di prova, sotto la propria responsabilità, l’a- 
lienato da lui ritenuto guarito, dandone però avviso al procuratore del Re o 
all’autorità di P. S,; il provvedimento diviene detinitivo dopo l'ordinanza del pre- 
sidente del tribunale, — ma in pratica ciò avviene di rado, perchè nessun diret- 
tore vuole incorrere in una responsabilità, di cui non è tacile stabilire i confini, 
mentre ciò non è richiesto nelle dimissioni per miglioramento, che si fanno in 
via di prova, dandone avviso al procuratore del Re. Infine, quando la famiglia 
richiede il malato, anche se non ritenuto dimissibile, ci vuole una sentenza del 
tribunale, ad evitare interessi illeciti e pressioni disumane su non interdetti. Ora, 


25 — Gio"nale di meticina militare, — Fasc. V. 
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l’unica garanzia reale che abbia l'individuo, perchè sia giustificato il suo inter- 
namento, è il certificato medico; ma questo non poche volte è fatto per compia- 
cenza, e spesso i medici non hanno alcune competenza anche minima in psichia- 
tria; dando poco valore all’atto di notorietà ed all'ordinanza che permette lo 
invia al manicomio, in fondo tutta la garanzia sta nel direttore del manicomio; 
così pure per le dimissioni, oltre che per il trattamento e la cura degli alienati. 
Quindi occorre: che gli ufficiali sanitarii redigano i certificati d’invio, dopo che 
essi abbiano fatto un corso di perfezionamenti in psichiatria; che in ogni mani- 
comio trovisi un adatto reparto d'osservazione, ben disposto ed isolato; che siano 
istituite adatte commissioni psichiatriche di vigilanza, specie per le case di sa- 
lute private, onde rimediare ai possibili errori di diagnosi, ma sopratutto a ga- 
ranzia dell'individuo, della famiglia e della società; che siano assai estesi i Pa- 
tronati per gli alienati poveri dimessi, e specialmente l’assistenza eferofamiliare 
di alienati non guariti e non guaribili per ravvivarne la sociabilità, metodo che ha 
dato ottimi trutti in altri paesi e nel circondario di Reggio Emilia. Ma sopra- 
tutto occorre togliere quel certo carattere carcerario al provvedimento di ammis- 
sione e dimissione degli alienati, col presente intervento della P. S. o del ma- 
gistrato, mentre tutto ciò costituisce una serie di ostacoli alla prontezza delle 
cure necessarie nei casi urgenti, come alla pronta liberazione quando esse non 
sono più necessarie, e non rappresenta una vera e sicura garanzia del diritto in- 
dividuale e familiare. Il manicomio deve rivestire sempre più un carattere ospe- 
daliero, con la massima facilità nelleammissioni e nelle dimissioni, come avviene 
oggi per i deliranti da processi febbrili acuti; sarebbe meglio, addirittura, mu- 
tare il suo nome (casa di cura, colonia di salute, ospedale psichiatrico, ecc.), molti- 
plicandone il numero, facendone dei piccoli villaggi, integrandolo largamente con 
l'assistenza familiare. 

Nei manicomii criminali le garanzie di ammissione e dimissione, più che agli 
individui ed alle famiglie sono giustamente rivolte alla difesa della società: questi 
pazzi criminali non debbono stare negli asili comuni, specie col sistema delle 
porte aperte. Impiantati in Italia nel 1885 dal Beltrami-Scalia su proposta del 
Lombroso, e poi del Virgilio e Tamburini (Aversa, Montelupo, Reggio Emilia), 
ora sono quasi estinti perchè una breve disposizione dell'art. 6 della legge 1904 
sui manicomii ne passava le spese dallo Stato alle provincie, donde il grave danno 
di esseri pericolosi da malattie cerebrali o psichiche varie, ora inviati ai mani- 
comii comuni, che, appena possono (cioè quando manca una vera psicosi in atto) 
se ne sbarazzano legalmente, dando così modo ad essi di ricadere in efferati de- 
litti; e l’altro danno, anch'esso grave, di veder condannare all'ergastolo soggetti 
anomali, per il timore che abbiano ad uscirne dopo non molto tempo se internati 
nei manicomii comuni. 

Invece bisogna, a somiglianza dell’Inghilterra, bene organizzare, e moltipli- 
care, i manicomii criminali per tutti i delinquenti alienati (in senso lato) e giu- 
dicati irresponsabili e permanentemente pericolosi, rimanendovi a carico dello Stato, 
come pure, dopo adatto esame, per i prosciolti o condannati più o meno lieve- 
mente per vizio parziale di mente; essi, dopo guariti, debbono essere tenuti in 
osservazione per non meno di 2 anni, periziati dal direttore solo o in collegio pe- 
ritale, e la dimissione — autorizzata dall'autorità giudiziaria — deve avvenire in 
semplice via di esperimento e con le necessarie garanzie per la cura e custodia, 
la riammissione assai facilitata, e con perizie periodiche per i dichiarati ingua- 
ribili e permanentemente pericolosi alla vita sociale. 
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Anche il II tema era diviso in due parti, delle quali per noi interessantissima 
la 1°, svolta da Mario Carrara (genero e successore del Lombroso nella Cattedra 
di medicina legale in Torino), sulle Applicazioni dell'antropologia criminale nella 
prevenzione di polizia. Certamente i risultati degli studi ed osservazioni molteplici 
di antropologia criminale debbono trasformare in modo radicale i mezzi di difesa 
sociale, a cominciare dalle misure di prevenzione di polizia e dalle indagini d’istrut- 
toria; l’opera lodevolissima dell’Ottolenghi con la sua scuola di polizia scientifica lo 
sta a dimostrare da 10 anni a questa parte. Lombroso cominciò col darne una brillan- 
tissima dimostrazione pratica nel caso di un tale imputato di aver violentata e 
poi uccisa una bambina settenne, affermandone l’innocenza per Ja mancanza in 
lui di qualche anomalia notevole, mentre il delitto era quale non possono com- 
mettere che i sadici, i pazzi più degenerati, i delinquenti più bestiali, che hanno 
perciò un gran numero di caratteri fisici e psichici dei criminali primitivi. L’an- 
tropologia criminale ha anche l’alto valore di poter segnalare, ancor prima che 
realmente e più gravemente delinquano, gli individui i quali riescano sospetti 
per i loro caratteri antropologici nel senso più lato della parola (somatici, fun- 
ziorali, psichici, professionali, sociali, ecc.) precedendo così, e completando, i mezzi 
preventivi di più larga portata sociale — sostitutivi penali del Ferri —, Tali segni 
obbiettivi debbono essere bene utilizzati per rilevare la capacità a delinquere, « lo 
indizio che più contribuisce a dar valore a un sospetto »: essi hanno il duplice 
scopo del riconoscimento dei delinquenti e della prevenzione del delitto, così come 
si fa per il tubercoloso, l’alcoolista, il pazzo; sopratutto, dal lato pratico, tale ri- 
cerca deve intervenire fattivamente quando già tali fendenze sono state attuate 
con qualche reato, per apprezzare il vero significato e la reale gravità di queste 
manifestazioni, precorritrici di altre più gravi in relazione ad una forte anor- 
malità costitutiva di alcuni criminali. Essa illustra e chiarisce la maggior parte 
almeno delle anomalie morfologiche nellaloro genesi e nel loro significato, quali 
arresti o disturbi di sviluppo o ritorni atavici o di valore patologico, o quali ef- 
fetto di correlazione con altri elementi di sviluppo organico (specialmente la man- 
dibola enorme, l’apofisi lemuriana, la forma ad ansa dell'orecchio, alcune forme 
del cranio, ecc.), tanto più oggidi con le ricerche feconde delle funzioni endocrine 
e dei loro disturbi (secrezioni ghiandolari interne) che lumeggiano tanti fatti di 
atipia o dismorfia antropologica prima prive di significato (per es. ipertricosi e 
sviluppo forte delle sopraceiglie riunite sul dorso del naso, da distiroidismo, il 
quale produce inoltre turbe nervose e mentali varie; rapporto fra l’ipopituitarismo 
anteriore, il nanismo e l’esagerazione funzionale sessuale o distrotia adiposogeni 
tale del Fròhlich, donde le basse stature degli stupratori, mentre anche l’iperge- 
nitalismo dà nanismo, e l’ipogenitalismo produce macrosomia, ecc.). Tale esame 
morfologico è integrato dalle indagini sulle funzioni neurologiche, della vita psi- 
chica minore e delle più elevate funzioni mentali, donde la possibilità di una 
scientifica sistemazione e della sintesi delle tipiche figure del delinquente nato, 
del pazzo, dell’abituale, del passionale e dell’occasionale, michelangiolescamente 
scolpite dal Lombroso e dal Ferri, mentre, d’altra parte, si sono potute incidere 
le figure così caratteristiche ed assolutamente individualizzate dell’omicida, del 
ladro nato e del delinquente sessuale. Nel campo pratico le altre nazioni ormai 
ci hanno sorpassato, mediante istituzioni varie destinate all'esame dei criminali, 
anche allo scopo diagnostico e profilattico, sopratutto in forma di laboratorii nelle 
carceri, anche per la redazione di una scheda individuale da servire sia per la 
determinazione delle pene, specie per i recidivi, sia per il riadattamento sociale 
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dei liberati dal carcere. E qui il Relatore ricorda con calde parole di elogio le 
indagini psichiatriche eseguite sui militari delle carceri reclusorii e compagnie di 
disciplina, nel 1910 e 1911, da una commissione speciale di ufficiali medici (mag- 
giore Ciaccio, capitani Funajoli e Consiglio relatore, e, nei primi tempi, con la 
presidenza del colonnello De Furia). Qualche cosa si comincia a fare per i delin- 
quenti minorenni (direzione medica di alcuni riformatorii privati, cartella bio- 
grafica di essi da servire al magistrato per illuminarlo sulla personalità dei giu- 
dicandi, ecc.); da questo punto di vista era ottimo il progetto Luzzatti-Fani per 
l'abolizione del domicilio coatto sostituendolo, per gli abituali e recidivi, con case 
di relegazione a tempo indeterminato, e con revisione periodica delle sentenze, 
che è una riforma da anni caldeggiata dalla scuola positiva quale vera difesa so- 
ciale contro esseri pericolosi per la loro anormalità costituzionale. 

Bisogna adunque promuovere nella più larga scala lo studio, integrale antro- 
pologico dei criminali, ciò che bene può farsi negli stabilimenti carcerari. « ll 
carcere, scrisse il classico Pietro Ellero, potrebbe servire di clinica, di scuola »; 
ma inoltre deve servire quale valido mezzo di difesa sociale, per lo studio dei 
delinquenti e la diagnosi del tipo e della loro temibilità, da segnalare dipoi agli 
altri organismi amministrativi, giudiziari e di polizia, onde meglio la società se 
ne difenda, assai più che in oggi in cui il 20 p. 100 almeno dei criminali sono 
dei recidivi: basta impiantare un piccolo laboratorio in ogni carcere, affidato al 
sanitario, cui si faccia tare un corso adatto di studii speciali. 

(Tale voto del Carrara, fatto proprio ad unanimità dal Congresso, dovremmo 
noi realizzare anche nei nostri stabilimenti di pena e nelle compagnie di disci- 
plina, valendo la cartella antropologico-clinica dei più anormali non solo per la 
loro eliminazione dall'esercito, ma anche per la segnalazione della relativa peri- 
colosità agli organismi deputati ad una sana difesa sociale di prevenzione contro 
i delinquenti recidivi ed i violenti, sopratutto a base epilettica). 

Dalla lunga interessantissima discussione che segui a questo rapporto, merita 
sopratutto segnalare: la proposta del Gasti, commissario di P. S., e vicedirettore 
della scuola di polizia scientifica, per la istituzione di medici specializzati presso 
gli uffici di questura (come a Parigi), per lo esame dei soggetti sospettati du- 
rante la ricerca di delitti, a scopo preventivo per i provvedimenti di polizia giu- 
diziaria, e per la differenziazione, e loro varia distribuzione, dei minorenni delin- 
quenti; — e l’altra del D'Ormea, direttore del manicomio di Siena, per la istitu- 
zione universale di una fedina biologica che segua ogni soggetto dalla nascita 
alla morte, e da aggiungersi ai documenti anagrafici nello stato civile, interes- 
santissima nella prevenzione del delitto, nella ricerca degli autori di reati, e per 
il giudizio (interessantissima anche per l’opera nostra di selezione morale degli 
anomali e pregiudicati, sopratutto nel senso preventivo). 

Della importante relazione del prot. Florian: La personalità del giudicabile nel 
nuovo codice di procedura penale, dirò poche parole, perchè meno interessante 
per i biologi: in sostanza egli, con grande dottrina giuridica, si è occupato di 
illustrare quanto il nuovo codice di rito penale ha stabilito per determinare la 
personalità vera del giudicabile, al di là dello schematismo tradizionale dell’im- 
putato, appunto in rapporto all’età, al sordomutismo, al sesso, alla condotta pre- 
cedente, alla pericolosità ed allo stato mentale di esso, mettendone sopratutto in 
rilievo, pur lodandone molte innovazioni, le deficienze che vi si trovano, sia al 
riguardo dei mezzi adoperati per determinare tale personalità sostanziale, si aperchè 
la ricerca delle prove ha esclusivamente di mira la colpabilità del soggetto in 
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vista della pena da applicargli, non quali misure di sicurezza per la conoscenza 
della temibilità dell'imputato positivamente studiato e valutato nell'essere suo. 

Il III tema, La parte cirile nel nuovo codice di procedura penale è stato ma- 
gistralmente svolto dall’on. Berenini il quale, con grande acume giuridico ed elo- 
quente parola, — riaffermando il concetto che azione penale ed azione civile sono 
abbinate e scaturiscono ugualmente come sanzione sociale, e quindi come dovere 
di protezione, di assistenza e di difesa sociale, — svolse tutta una serie di voti 
che hanno lo scopo di estendere ed accrescere la importanza e le funzioni della 
parte civile nel processo penale, e nelle varie forme di giudizio, onde averne il 
risarcimento del danno, e l'indennizzo morale anche quando il reato non produsse 
danno. 

Importantissima invece per noi biologi è stata la veramente magistrale rela- 
zione del prof. Leonardo Bianchi sul IV tema: La personalità del giudicabite nel 
nuovo codice di procedura penale. Egli ha posto a base del suo dire l'affermazione 
che, per i neuro-psicopatologi, non è possibile considerare la persona del giudi- 
cabile che sotto l'aspetto biologico, e da esaminarsi con criterii e con metodi bio- 
logici. Il Bianchi ha largamente lumeggiata la importanza della biologia nello 
scibile moderno come nella legislazione, il valore dell'elemento individuale in ogni 
fenomeno etnico o sociale, il significato storico dell'evoluzione organica in gene- 
rale e della umana particolarmente, e come il criminale primitivo sia un pro- 
dotto di arresto o di perturbato sviluppo biologico, mentre il moderno criminale 
di frode è più un prodotto delle condizioni economico-sociali, sempre però sulla 
base di una insufficienza del carattere morale, tante volte dipendente dalla mi- 
seria o dai vizii o da corruzioni ambientali o da dissesti familiari. Ma anche in 
questi casi la ricerca biologica è spesso in grado da far conoscere qualche nota 
di anomalia organica o psichica, come le recenti ricerche vanno dimostrando, so- 
pratutto nella citoarchitettura cerebrale, specialmente nelle forme anche lievi di 
frenastenia, negli intossicamenti alcoolici, nella epilessia, negli arresti di sviluppo 
cerebrale da intossicazioni, ecc. 

« La delinquenza dunque ha un fondamento bioistologico nella struttura e nella 
vita del cervello. Tale deficiente evoluzione istomorfologica deriva ordiparia- 
mente da condizioni patologiche familiari. La decadenza di una famiglia è rap- 
presentata ....... essenzialmente dallo scarso numero e da anomalie morfologiche 
delle cellule degli strati cellulari della corteccia cerebrale »... che possono anche 
dipendere dallo scarso allenamento dell'organo —- nella razza o nell’individuo — 
alle nuove funzioni imposte dalla civiltà progrediente. Onde anche la crimina- 
lità dei poveri o da altre condizioni ambientali rientra nel dominio della pato- 
logia, la quale mette in luce, non pure nell'organismo individuale, ma anche nella 
famiglia fatti morbosi varii, costitutivi o tossici, o precedenti individuali irre- 
golari per la vita scolastica, familiare, sul lavoro, nei rapporti interumani sempre 
più complicati, ecc. Mancando tale esatta valutazione di ciascuna personalità giu- 
dicabile, è logico che nessun codice di procedura penale (tatto da avvocati) può 
avere una vera innovazione utile, sopratutto nella valutazione positiva del re- 
gime delle prove, nella psicologia delle testimonianze, nell’interrogatorio dell’im- 
putato, nel giudizio psicologico di ciascun giudicabile, e quindi sulla diagnosi del 
tipo criminale, della sua temibilità e della conseguente forma di positiva difesa 
sociale, Sopratutto contro i recidivi. Una razionale biofilassi sociale ha bisogno 
di una profonda radicale trasformazione del sistema penale odierno, del sistema 
penitenziario e del servizio sanitario in detti stabilimenti: occorre perciò comin» 
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ciare col formare una diffusa cultura biologica, iniziandola con gli studii d’igiene 
mentale e di psicologia normale e patologica in tutte le scuole medie, integrati 
con un adatto servizio sanitario nelle scuole elementari per la ricerca dei defi- 
cienti e degli anormali che costituiranno i futuri microbi patogeni della vita 
sociale. 

E dopo ciò, mi preme ricordare la comunicazione, assai ben accetta al Con- 
gresso, che io ho fatto, — valendomi di alcuni risultati delle indagini praticate 
su 722 militari delinquenti e disciplinari dalla sopradetta commissione sanitaria 
militare speciale, — per dimostrare: 1° come, studiando in una massa amorfa di 
criminali, vi si trova il 33 p. 100 di anormali più o meno gravi, sopratutto psi- 
codegenerati su base di epilettoidismo, e con manifeste note morbose ereditarie, 
organiche, neuropsichiche, e di condotta familiare scolastica sociale giuridica e 
militare, con inadattabilità costituzionale alla vita collettiva ordinaria, e tanto 
più all'esercito; 2° come si trovino dei soggetti meno tarati, per lo più anomali 
o neuropatici, spesso alcoolisti ed eredoalcoolisti, maleducati sociali o abbando- 
nati nell'infanzia, suscettibili di educazione in speciali ambienti (colonie agricole 
e di lavoro, ecc.); 3° come anche i delinquenti occasionali e passionali rivelino, 
dal punto di vista biologico, anomalie o disarmonie o dismorfismi varii ed in- 
tluenze ereditarie diverse, che dimostrano essere in fondo il delitto, anche in loro, 
e per quanto sotto l’azione criminogena esterna, un prodotto di irregolare costitu- 
zione biopsichica o di deficiente od instabile potenziale nervoso. 


P. ConsiGLio 


Congresso internazionale sulla vaccinazione. 


Riceviamo, con preghiera di pubblicazioue, alla quale, riguardosi come siamo 
per ogni opinione scientifica se anche contraria alla nostra, aderiamo ben di buon 
grado, i seguenti ordini del giorno approvati dal Congresso internazionale sulla 
vaccinazione — meglio forse avrebbe dovuto dirsi contro la vaccirazione — te- 
nutosi in Roma nello scorso aprile, per impulso e sotto la presidenza dell’esimio 
prof. Carlo Ruata dell'università di Perugia, uno degli antivaceinisti più con- 
vinti e più battaglieri: 

1° Sul tema: Grado di pro'ezione (se esiste) della vaccinazione contro il 
vatiuolo : 

Il Congresso, dopo avere esaminato accuratamente il problema della protezione 
della vaccinazione contro il vaiuolo, colla scorta dei fatti è giunto nella sicurezza 
che la vaccinazione non è dotata di alcun potere preventivo contro il vaiuolo. 

20 Sul tema: Danni della vaccinazione : 

Il Congresso convinto che la vaccinazione include i più gravi pericoli, e con- 
corre al deterioramento della salute, patrimonio sacro ed intangibile di ogni in- 
dividuo, fa voti perchè sia abolita la legge sulla vaccinazione obbligatoria 

3° Sul tema: La legge sulla vaccinazione obbligatoria : 

Il Congresso, riconoscendo che la legge sulla vaccinazione obbligatoria viola 
il diritto dell'integrità personale e della libertà individuale, esponendo l’obbligato 
a pericoli gravissimi di vita, senza l'acquisto dell'immunità dal vaiuolo, tir voti 
che la legge incivile venga abrogata in tutti gli Stati, e delibera d'intensificare 


CONGRESSI 407 


in proposito una propaganda assidua, specialmente presso giuristi e legisla- 
tori (1). 
40 Sul tema: Come far cessare per sempre il vaiuolo: 

Il Congresso, considerando che il vaiuolo si diffonde sempre in un modo solo, 
e cioè da individuo ammalato ad individuo sano, d'onde ogni ammalato può es- 
sere pericoloso centro di una grande epidemia; 

Considerando che le cattive condizioni igieniche favoriscono la diffusione del 
vaiuolo ad epidemia incominciata; 

Fa voti che l'isolamento dei vaiuolosi venga uniformemente assicurato in tutte 
le regioni del Regno, curando nel tempo stesso il miglioramento delle condizioni 
sanitarie, coi quali mezzi in brevissimo tempo si farebbe scomparire per sempre 


il vaiuolo. 
Il Presidente del Congresso 
CarLo Ruata 
Prof. di Medicina all'Università di Perugia. 


Ma, oltre a questi quattro ordini del giorno, diremo così ufficiali, ci risulta 
che il Congresso ne approvò anche un quinto, che non ci fu comunicato, ma che 
leggemmo in qualche giornale; il quale ordine del giorno potrebbe apparire a 
taluno come la freccia del Parto degli antivaccinisti. Eccolo testualmente: 

« Tl Congresso internazionale sulla vaccinazione ha notato l'assenza degli op- 
ponenti medici dalle sue sedute, quantunque essi siano stati cordialmente invi- 
tati a intervenirvi per esporre le loro scientifiche ragioni contro le gravi impu- 
tazioni di malattie, di morti, di inutilità, che, senza equivoci, dai congressisti 
vengono mosse contro la vaccinazione ». 

Orbene, per quanto ci riguarda, è bensì vero che il prof. Ruata ci fece un 
invito verbale d’intervento qualche giorno prima del Congresso, invito al quale 
avremmo aderito ben volentieri in omaggio alla libertà di discussione di cui 
siamo partigiani; tanto più che, ben lungi dall'essere inermi, avevamo fra le mani 
— almeno per quel che riguarda l’ambiente militare — argomenti molto validi 
e cifre molto eloquenti da contrapporre alle « gravi imputazioni » degli antivac- 
cinisti. Ma. francamente, abbiamo creduto di dovercene astenere per il solo motivo 
che, essendo stato stabilito, con tassativa disposizione inclusa nel programma, 
che, per assistere alle sedute, occorreva ritirare la tessera di congressista, ci parve 
che ciò equivalesse, in certo qual modo, a fare adesione, sia pure platonica, ai 
principî antivaccinisti del Congresso, e che quindi fosse meglio per noi, vaccinisti 
convinti, il rimanercene in disparte e in silenzio; senza naturalmente prevedere 
che i congressisti, dimentichi di quanto abbiamo replicatamente scritto e stam- 
pato, coll’appoggio delle statistiche più rigorose, in favore della vaccinazione, 


avrebbero approfittato della nostra assenza per chiamarci contumaci e per dichia- 
rarsi vittoriosi. 


(1) Le malattie che il Congresso ha riconosciuto causate dalla vaccinazione sono 
quelle stesse riconosciute da tutti i vaccinisti e dall'ultimo Congresso delle malattie 
dei bambini tenutosi a Bologna nello scorso mese di settembre, cioè: eruzioni gene- 
rali della pelle di molta varietà, risipole, ascessi, flemmoni, polmoniti, pleuriti. ma- 
lattie di cuore, peritoniti, enteriti, emorragie. meningiti, epilessia, cecità per paralisi 
del nervo ottico, cecità per eruzioni, paralisi delle estremità, morte improvvisa, inde- 
bolimenti generali con anemia ed emaciazione prolungata, nefrite, sifilide, tubercolosi. 

(N. della presidenza del Congresso), 
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Per dimostrare, del resto, che noi astensionisti ci troviamo in buona compa- 
gnia, pubblichiamo qui integralmente la lettera che l’\llustre prot. Barduzzi, rettore 
della R. università di Siena, scrisse al prof. Ruata in risposta all’invito d'inter- 
venire al Congresso: lettera che fu pubblicata nel n. 9 del Movimento Sanitario 
(Napoli, 15 maggio), ed alla quale noi facciamo piena — e non soltanto plato- 
nica — adesione. 


Caro amico, 


« Sono certo, che vorrai scusarmi se non posso aderire al tuo invito di assi- 
stere nel prossimo aprile in Roma al Congresso internazionale che hai organiz- 
zato contro la vaccinazione. È superfluo che vi prenda parte io che da quaran- 
t'anni sono un vaccinista convinto, per ripetute esperienze, poichè non potrei che 
vppormi ai tuoi propositi ed ai tuoi aderenti. 

« Permetti piuttosto, che ti dica, che sarebbe assai più utile ed opportuno un 
Convegno nel quale, sulla base di indagini rigorose scientifiche, per regioni o per 
provincia, sul vaiuolo e sulla vaccinazione, prima e dopo l'obbligo di questa, si 
discutesse senza alcun preconcetto e si risolvesse una volta ogni questione in 
merito. 

« Non pretendo, nè voglio tentare dimostrarti che sei in errore, come i vecchi 
antivaccinisti inglesi prima delle risultanze della celebre Commissione reale, ma 
ricordati soltanto, che nessuno può negare che, dopo la promulgazione della legge 
della vaccinazione, non siano quasi scomparse o grandemente attenuate e circo- 
scritte le rare epidemie vaiolose, non dipendenti dalla inefficacia di essa, ma da 
avversioni, da trascuranze e da negligenze. 

« Non credo pertanto che sia razionale preparare una opposizione sistematica 
alla vaccinazione, e chiederne la completa abolizione, piuttosto esigere che ven- 
gano combattute rigorosamente e prevenute tutte le cagioni di propagazione del 
vaiuolo, specie con l'isolamento severo e con la vaccinazione e la rivaccinazione 
scrupolosa, 

«I pochi casi di danno, spesso esagerati, o male interpretati a questa attri- 
buiti, non sono argomento valido per ripudiarla, se non si vuole ancora farsi eco 
della massima di qualche filosofante giurista, che non è permesso obbligare ino- 
culazioni all'uomo neppure a scopo profilattico e curativo. 

« Se il vaccino antivaioloso presenta ancora nella sua intima costituzione 
qualche incognita come del resto altri vaccini ben accolti, ciò non implica, che 
se ne debba sospendere l'uso, almeno fino a che le assidue indagini scientifiche 
non abbiano svelato i minimi particolari della sua natura, poichè nella pratica 
si osservano ovunque in grandissima copia ed anche completamente i benefìci 
effetti della vaccinazione 

« Sarebbe mio desiderio che tu ti convincessi col tuo acume critico, che i grandi 
danni che sonosi creduti inerenti del tutto ad essa, si possono, anzi si debbono 
oggidì evitare colla preparazione rigorosa, e la scelta oculata del vaccino, ed 
anche del vaccinando, e mercè l’opera intelligente e premurosa dei vaccinati, e 
specie delle persone che debbono sorvegliarli. 

« Ti assicuro che ho da lunga pratica, fino dal mio tirocinio in un lazzaretto 
di vaiolosi, dovuto persuadermi, che tutte o quasi le malattie attribuite alla vac- 
cinazione, sono dipendenti o da germi patogeni accidentalmente inoculati insieme 
al vaccino e quindi evitabili, oppure penetrati nell'organismo durante l’opera- 
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zione, purtroppo non eseguita spesso rigorosamente, ovvero per incurie succes- 
sive, od anche per predisposizioni morbose nei vaccinati. 

« La maggior parte, ad esempio, delle dermatosi vacciniche e post-vacciniche 
sono convinto, che si possono evitare, come si evitano ora le infezioni sifilitiche 
o tubercolari vacciniche, ed anche streptococciche. 

« Infatti le eruzioni vacciniche dirette ed indirette, che ho accuratamente stu- 
diate, divengono vieppiù rare e meno gravi in ragione della preparazione, della 
conservazione, della scelta del vaccino, e della più frequente osservanza delle 
norme indispensabili asettiche ed antisettiche. 

« Piuttosto le dermatosi post-vacciniche, che si potranno meno facilmente pre- 
venire, sono quelle dipendenti da condizioni morbose preesistenti nel vaccinando, 
per le quali erroneamente si ripete anche dai medici il post hoc eryo propter hoc. 
Sono desse invece di origine antitossica o tossica, o braditrofica, o di altra na- 
tura, oppure accidentali, o da qualsiasi altra causa determinante potrebbero es- 
sere provocate. Infatti assumono forma, andamento, gravità assai variabili 
in rela zione diretta con il processo speciale morboso di cui sono uno degli espo- 
nenti. 

« Le morti poi, del resto rarissime, che sonosi conclamate dipendenti dalla vac- 
cinazione, si sarebbero potute evitare tutte, se non tossero stati inoculati germi 
patogeni; anzi oso sostenere, che i casi di gravi complicanze vacciniche si deb- 
bono, e si possono sempre prevenire, tanto che è senza fondamento il concetto 
che il vaccino possa per sè produrre gravi malattie, e talvolta la morte. 

« Del resto, caro Ruata, permetti che con la mia usata consuetudine ti dica 
che, se un tempo poterono accendersi e mantenersi fra gli scienziati lunghe ed 
aspre polemiche, per divergenti opinioni, oggi ciò non avviene più perchè non è 
possibile senza ampia messe di fatti sperimentali, chiari, precisi, sostenere con 
argomentazioni teoriche o con preconcetti una opinione scientifica, contraria al- 
l'evidenza dei fatti, non potendo in alcuna guisa valere qualche accidentale ec- 
cezione. 

« L'’ipse-dirit da qualsiasi parte provenga, non ha quindi peso alcuno nella 
quistione, che ci divide, anzi prova purtroppo, che in menti dedite allo sperimen- 
talismo sopravvive qualche erroneo preconcetto. 

« Solamente quando gli antivaccinisti, esclusi i non medici, con i quali non 
discuto, avranno potuto demolire la feconda conquista moderna della immunizza- 
zione mediante la vaccinazione, ed avranno dimostrato realmente con sicuri e 
numerosi documenti, che è necessario sconsigliare pure quella antivaiolosa, allora, 
solo allora, si potrebbe aderire ai loro ideali che sono per ora ispirati erronea- 
mente alla tutela della umana salute. Anzi essi compiono adesso opera poco lo- 
devole, insinuando nelle persone dubbiose o sospettose di qualsiasi mezzo profilat- 
tico, che la vaccinazione anzichè utilissima e feconda di grandi vantaggi sociali, 
diviene nociva, e che senz'altro si deve chiedere l'abolizione dell'obbligo imposto 
da leggi. 

« Ho sempre ferma fiducia che al lume di una discussione ampia, severa, 
scientifica e pratica, tu ed i tuoi seguaci medici vi persuaderete, che il \convin- 
cimento della grandissima maggioranza dei medici è fondato, cioè, che la vacci- 
nazione antivaiolosa, però più rigorosamente e costantemente praticata, è il mezzo 
più efficace e sicuro per salvare l'umanità da un tristissimo flagello, il vaiolo. 


« Prof. D. BARDUZZI ». 
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CONCORSI 


Notificazione di concorso 
per la nomina di 30 sottotenenti medici di complemento della R. marina. 


IL MINISTRO 


Vista la legge n. 797, in data 29 giugno 1913, circa l'ordinamento dei corpi 
militari della R. marina ; 

Visto il R, decreto n. 230, in data 5 marzo 1914, che approva il regolamento 
provvisorio per l’applicazione della legge predetta in quanto riguarda l’ammis- 
sione, avanzamento, servizio temporaneo e dispensa dal medesimo degli ufficiali 
medici di complemento della R. marina; 


DECRETA: 


È aperto un concorso a tifoli — tra laureati in medicina e chirurgia in una 
delle università del Regno — per la nomina di 80 sottotenenti medici di com- 
plemento della R. marina. 

Nel regolamento approvato col R. decreto n. 250, in data 5 marzo 1914, sono 
stubilite le condizioni per l'ammissione a tale concorso ed il relativo procedimento. 

Le domande degli aspiranti, redatte su carta bollata da lire una, con la in- 
dicazione del proprio domicilio, e corredate dai prescritti documenti e dei titoli, 
dovranno pervenire al Ministero della marina non più tardi del 81 agosto pros- 
simo venturo. 

Quegli aspiranti, che presenteranno titoli, oltre quelli indicati alle lettere @) e 
d) dell'art. 2 del succitato regolamento, dovranno allegarvi un elenco, specificati vo 
e, nel caso di titoli scientifici, invieranno cinque copie di ogni pubblicazione. 

Riconosciuta la regolarità dei documenti esibiti dagli aspiranti, costoro saranno 
intormati, al rispettivo domicilio, dell'ammissione al concorso e, poi, dell'esito del 
concorso stesso. 

Copie del presente decreto e del suindicato regolamento potranno essere chieste 
agli ospedali principali militari marittimi (Spezia, Napoli, Venezia, Taranto e La 
Maddalena), ovvero all’ispettorato di sanità al Ministero della marina. 

Il presente decreto sarà registrato alla Corte dei conti. 


Roma, 22 aprile 1914. 
MiLto. 
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VARIETÀ 


S. GAVAZZENI e S. MINELLI. — L'autopsia di un radiologo. — (La radiologia 
medica, febbraio 1914, n. 2). 


Gli AA. riferiscono i risultati dell’autopsia praticata sul dott. E. Tiraboschi, 
radiologo presso l'ospedale maggiore di Bergamo, morto coi sintomi di una gra- 
vissima anemia, che il reperto necroscopico dimostrò essere l’unica causa del de- 
cesso. Il Tiraboschi lavorava da circa 15 anni assiduamente e senza ricorrere a 
dei mezzi di protezione con raggi molto duri e penetranti, i quali avevano provo- 
cato una prima azione nociva, determinando radiodermiti alla guancia e mano 
sinistra, ed in seguito esplicarono la loro azione in profondità, specie in quegli 
organi, che i dati sperimentali e l'osservazione clinica hanno dimostrato essere i 
più sensibili, quali i testicoli e gli organi ematopoietici (midollo osseo e milza). 

Infatti l'esame istologico dei testicoli fece rilevare una spiccata atrofia delle 
cellule epiteliari costituenti l’elemento essenziale del canalicolo seminifero, con 
disorientamento cellulare nel gruppo degli spermatagoni, spermatociti e sperma- 
tidi, tale da rendere impossibile la distinzione, e scarsissime figure in carivcinesi. 

Si riscontrò inoltre il midollo osseo in preda a distruzione, povero di elementi 
e mancante di ogni potere rigenerativo 6 mezzo di difesa; la milza gravemente 
intaccata colla riduzione e scomparsa dei follicoli malpighiani e con abbondanza 
di cellule globulifere e pigmentifere. 

Gli AA. conclusero trattarsi di una forma di anemia aplastica, non differen- 
ziabile dal punto di vista anatomo-patologico, dalle forme aplastiche di anemia 
perniciosa. Tanto nei testicoli atrofici e nelle loro tipiche alterazioni, quanto nelle 
lesioni distruttive del midollo osseo e della milza, si ha l’esponente sicuro che 
una intensa, ripetuta e prolungata azione dei raggi X abbia agito in tutto l’orga- 
nismo del Tiraboschi, e prevalentemente in organi a grande attività riproduttiva, 
ad avvenire cariocinetico lontano ed a morfologia e funzioni non definitivamente 
fissate. 

Gli organi ematopoietici, attraverso a probabili periodi di ipofunzionalità hanno 
perduto ogni potere di produzione e di rigenerazione negli elementi sanguigni, 
cadendo in una grave atrofia, ed i raggi Réntgen ne rappresentano il più plau- 
sibile fattore etiologico. Gli AA. concludono ammettendo che l’anemia aplastica, 
che fu causa di morte, ha avuto un decorso clinico ed un reperto anatomo pato- 
logico, che la rendono affine alle anemie perniciose progressive: per cui si doman- 


dano se per le anemie perniciose non sia da invocarsi anche un'eziologia Rént- 
geniana. 
Cc. 
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NOTIZIE 


Premio del II congresso medico internazionale per gl infortuni del lavoro. 
Roma, 23-27 maggio 1909. 


La commissione nominata dal comitato esecutivo del II congresso medico per 
gl’infortuni sul lavoro per l’aggiudicazione del premio di lire mille istituito sul 
residuo del congresso da darsi alla miglior memoria sul tema; « Adattamento 
funzionale degli arti traumatizzati e loro valutazione », si è riunita rella Regia 
università di Roma alle ore 6 pomeridiane del 18 aprile 1914. La commissione 
composta dei signori professori Roberto Alessandri, ordinario di patologia chi- 
rurgica della R. università e degli ospedali di Roma; Mario Carrara, ordinario 
di medicina legale della R. università di Torino; Tito Ferretti direttore e pri- 
mario chirurgo degli ospedali di Roma, ha preso in esame i tre lavori presentati 
e contradetti dai motti: 

1. — Di più sapere angosciosa carizia (Dante); 
2. — L'habitude est une seconde nature; 
3. — Fidenter. 
lavori che ciascun commissario aveva già precedentemente letto e studiato. 

Dopo breve scambio d'idee, i commissari si sono trovati concordi nel giudicare 
tutti e tre i lavori degni di particolare considerazione e si dichiarano molto lieti 
dell'esito del concorso. 

Riguardo al giudizio ,comprensivo sul merito, la commissione è anche una- 
nime nel ritenere come l'argomento sia stato più completamente ed esauriente- 
mente svolto nel lavoro contrassegnato dal motto L’habitude est une seconde nu- 
ture, come è più ampiamente dimostrato nella relazione che si presenta a parte. 
Siechè con voti unanimi la commissione opina che il premio sia da aggiudicarsi 
alla memoria suddetta, contrassegnata col motto: L’haditude est lune seconde 


nature, 
I commissari 


Prof. RobErTO ALESSANDRI — Prof. MARIO 
Carrara — Prof. Trro FERRETTI. 


N. B. Aperta pubblicamente il giorno 28 aprile 1914 alle ore 12 nell'Istituto 
di medicina legale la busta contenente il nome del vincitore, risultò che il con- 
corso era stato vinto dal signor prof. dott. Carlo Julliard di Ginevra (Rue du 
Rhone, 2), 
Il presidente del comitato esecutivo 
S. OTTOLENGHI. 
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Regolamento per un concorso a premio istituito dalla Cassa di risparmio 
di Milano per incoraggiamento agli studi sull'igiene e profilassi delle 
prime vie del respiro e degli orecohi. 


Art.i.— È bandito un concorso con premio di L. 1000, per un lavoro originale 
sull’igiene e profilassi dell'orecchio e delle prime vie del respiro. 

Art. 2. — Possono concorrervi tutti i medici-chirurghi regnicoli. 

Art. 3. — Il tema stabilito dalla commissione è il seguente: Profilassi della 
sordità. Il tema dovrà essere svolto in forma piana, accessibile a persone profane 
all'arte medica e corrispondere allo scopo di diffondere specialmente nel popolo, 
fra le classi operaie, soldati, persone di servizio, ecc., ecc., le cognizioni igieniche 
atte a combattere inveterati pregiudizi e a prevenire le principali cause di sor- 
dità. A tale scopo, la brevità sarà massimo pregio. 

Art. 4. — Il concorso scade il 15 settembre 1914 alle ore 24. Il lavoro deve 
essere dattilogratfato e consegnato per tale epoca al presidente della Società ita- 
liana di laringologia, otologia e rinologia dott. F. Putelli, Calle del Ridotto 1889, 
Venezia. 

Art. 5. — L'autore dovrà segnare il suo lavoro con un motto che sarà ripe- 
tuto in busta chiusa unitamente al suo nome, cognome e indirizzo, 

Art. 6. — I lavori saranno esaminati da una commissione costituita da tre 
membri nominati dalla presidenza della Società. Di tale esame sarà fatta una re- 
lazione che sarà resa di pubblica ragione. 

Art. 7, — La memoria premiata resterà di proprietà della Società che s'inca- 
richerà di stamparla e diffonderla. 


Presidente 
Dott. F. PUTELLI. 
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Per il Libro d’Oro del Corpo sanitario militare 


Continuazione — Vedi fascicolo N 


Ordine militare di Savoia. 
Cavaliere. 


Mapia cav. Giuseppe, maggiore medico. — Incaricato di organizzare i ser- 
vizi di polizia sanitaria e di presiedere alla rigorosa pratica delle misure profi- 
lattiche, diede prova di grande spirito d'iniziativa e d'instancabile operosità. 
Contribuì efficacemente, con l'opera personale e coi provvedimenti adottati, a do- 
mare l'epidemia colerica nella città di Tripoli. In seguito, organizzò il servizio 
d’un ospedale militare sorto con mezzi locali, e lo diresse sapientemente con grande 
zelo ed operosità. — Tripoli, ottobre-novembre 1911. 


Medaglia d'argento al valor militare. 


31. DENARO Antonio, tenente medico 6° battaglione indigeni eritrei. — Sotto 
il fuoco nutrito del nemico, sprezzante del pericolo, prestò le prime cure ai nu- 
merosi feriti lasciati successivamente dal battaglione nella rapida avanzata: es- 
sendo poi rimasto isolato, seguitò a disimpegnare il suo mandato, anche vedendosi 
fatto segno a fucilate da parte di un gruppo di beduini che vennero poscia re- 
spinti dai porta feriti. — Regima, 15 aprile 1913. 

32. ScARPIERI Cesare, tenente medico 7° reggimento fanteria. — Curava con 
esemplare coraggio ed abnegazione i numerosissimi feriti del battaglione ed anche 
di altri reparti, compiendo serenamente il suo dovere sotto il violento fuoco ne- 
mico. — Sidi Garbàa, 16 maggio 1913. 

883. CasagranpbE Glauco, capitano medico 26° reggimento fanteria. — Sia nel- 
l'avanzata che nell'azione difensiva, con grande coraggio e calma, attese in terreno 
intensamente battuto dal fuoco nemico, immediatamente a tergo delle truppe 
impegnate, alla medicazione di feriti, impartendo opportune disposizioni per lo 
sgombro di essi e dando col suo contegno bell'esempio di valore e di abnega- 
zione. — Sidi Garbàa, 16 maggio 1913. 

84. ZarpaLà Giacomo, tenente medico 26° reggimento fanteria. — Sia nella 
avanzata che nella posizione difensiva, con gran coraggio e calma, attese, in ter- 
reno intensamente battuto dal fuoco nemico, immediatamente a tergo delle truppe, 
alla medicazione dei feriti, impartendo opportune disposizioni per lo sgombro di 
essi e dando col suo contegno bell'esempio di coraggio e di serenità. — Sidi Garbàa, 
16 maggio 1913. 

35. FormiGGINI Manlio, tenente medico 85° reggimento fanteria. — Con co- 
raggio, calma e sangue freddo ammirevoli, sotto il fuoco nemico, prestava le 
prime cure ai feriti ed eseguiva su alcuni di essi operazioni chirurgiche non fa- 
cili per salvarli da certa morte. — Sidi Garbàa, 16 maggio 1918. 

86. TRANI Natalino, sottotenente medico di complemento 85° reggimento fan- 
teria. — Con zelo e tranquillità ammirevoli, durante tutte Je fasi dell’azione, 
sotto il fuoco nemico, prestò l’opera sua pietosa e solerte a numerosi feriti. — 
Sidi Garbàa, 16 maggio 1913. s 
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87. PaoLINI Adolfo, capitano medico. — Direttore del servizio sanitario della 
4* divisione speciale, sull’altipiano Cirenaico diede prova di vero talento di or- 
ganizzatore, e dimostrò in ogni occasione notevole coraggio personale. Il 16 
maggio 1913, nella marcia da Marana a Sira, trovandosi in coda alla divisione 
con un reparto di sanità, gli attendenti e i conducenti del comando della divi- 
sione stessa, attaccato improvvisamente e violentemente da uno stuolo di beduini, 
prese personalmente il comando della truppa e respinse bravamente l'attacco. 

38. ANGELINI Antonio, tenente medico 87° fanteria. } In difficilissime con- 

39. CarvagLIO Edoardo, sottotenente medico id. id. dizioni, disimpegna- 
rono le loro mansioni con abnegazione e coraggio in terreno efficacemente battuto 
dal fuoco nemico. — Saf Saf, 1° luglio 19183. 


Medaglia di bronzo al valor militare. 


99. BorsaRELLI Giovanni, capitano medico 68° reggimento fanteria. — Di sua 
iniziativa, raggiungeva un battaglione del proprio reggimento all’inizio dell’azione. 
Prestava le sue cure ai feriti anche di altri corpi, dimostrando calma, coraggio e 
intelligenza. — Benina, 18 aprile 1918. 

100. ScarceLLA Vincenzo, sottotenente medico di complemento 68° reggimento 
fanteria. — Durante tutta l'azione, coadiuvò con coraggio e diligenza il capitano 
medico, prestando, con calma e perizia. opera pronta e intelligente a soccorso di 
feriti del proprio e dei reparti viciniori, anche sulla linea di fuoco, provvedendo 
in modo esemplare al loro sollecito sgombro. — Benina, 13 aprile 1913. 

101. DELLA Croppa Angelo, capitano medico 5° reggimento genio. — Provve- 
deva, con molta capacità ed attività, al regolare funzionamento del servizio sa- 
nitario delle truppe della divisione in combattimento, esponendosi anche con se- 
renità e coraggio al fuoco nemico. — Benina, 18 aprile 1913; Regima, 22 aprile 1913. 

102. D’AmBROSIO Giuseppe, sottotenente medico 4° reggimento fanteria. — Leg- 
germente ferito, continuava a prestare sollecite cure ai caduti sulla prima linea 
di combattimento. — Giok Kebir, 18 aprile 1918. 

103. Corri Luigi, tenente medico reggimento cavalleria Nizza (1°). | Con molta 

104. Russo Domenico, tenente medico. { calma e 
arditezza, coadiuvarono il comandante della sezione di sanità nel raccogliere e 
curare i feriti in terreno esposto al fuoco nemico, — Giok Kebir, 18 aprile 1913. 

105. BinAGRI Alberto, tenente medico 79° reggimento fanteria. ) Sfidando il peri- 

106. VAJoLA Nazzareno, tenente medico id. id. \ colo, rimane- 
vano indietro alle truppe, che si disimpegnavano dal combattimento dopo una 
ricognizione offensiva, e, con calma e sangue freddo, prestavano l’opera loro, 
curando numerosi ascari del 6° battaglione eritreo rimasti feriti. — Regima, 
15 aprile 1913. 

107. CAsaLis Pietro, sottotenente medico 22° reggimento fanteria. — Nella zona 
battuta intensamente dal fuoco nemico, prestò con calma e ardimento l’opera 
propria a numerosi feriti anche di altri battaglioni. — Sidi Garbàa, 16 maggio 1913. 

108. Mazza Rosario, sottotenente medico di complemento 35° reggimento fan- 
teria. — Con calma e sangue freddo sotto il fuoco nemico, prestava amorevol- 
mente le prime cure ai numerosi feriti. — Sidi Garbàa, 16 maggio 1913. 


Encomio solenne. 


È 86. Circo Giuseppe, tenente medico 87° reggimento fanteria. — Malgrado che 
il posto di medicazione fosse esposto al fuoco nemico, prestava l'opera sua con 
lodevole calma e alacrità. — Sidi Garbàa, 16 maggio 1913. 
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ST. PerTITI Pasquale, tenente medico 1° reggimento alpini. — Durante una 
marcia molestata dal fuoco nemico, dimostrò lodevole calma e coraggio nel pre- 
stare subito le opportune cure ni feriti. — Cirene, 20 maggio 1913. 

88. MENDES Guido, capitano medico 2° reggimento granatieri. — Comandante 
d’un reparto di sanità da montagna, nel giorno 5 luglio 1913, all'attacco di Zauia 
Feidia, adempiva il suo compito con lodevole coraggio, zelo e abnegazione. 

89. Marri Giuseppe, tenente medico. — Addetto a un reparto di sanità da 
montagna, nel giorno 5 luglio 1913, all’attacco di Zauia Feidia, coadiuvava il suo 
comandante con lodevole zelo e abnegazione. 

90. Giacosa Euclide, sottotenente medico di complemento 7° battaglione indi- 
geni eritrei. — Attardatosi, con un piccolo nucleo di scorta, per curare un ascari 
ferito durante il ripiegamento del battaglione, e fatto segno al fuoco nemico, 
seppe con lodevole calma e coraggio adempiere il proprio mandato, raggiungend o 
col ferito il battaglione. — Zavia Es Gaffa, 29 luglio 1913. 

91. Bracco Edoardo, capitano medico 82° reggimento fanteria. — Pel modo lo- 
devole col quale disimpegnò l’opera sua in combattimento. — Zanzur, 8 giugno 1912. 


CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 


SOMMARIO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(DAI PROCESSI VERBALI PERVENUTI ALL'ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE 
paL 1° aL 31 MAGGIO). 


CAVA DEI TIRRENI (maggio). — Tenente medico Erxesro SassoLi: Comunica 
i risultati dell'esame psichiatrico, compiuto sopra un delinquente comune, 
che poco dopo la sua incorporazione in un reggimento di fanteria, incorse nel 
reato d’insubordinazione, con via di fatto, verso un graduato di truppa. 

Alla esposizione tatta dal conferenziere della interessante perizia psichia- 
trica, il direttore dell'ospedale ta seguire alcuni commenti illustrativi. 

Afferina essere sua antica opinione che il lavoro di eliminazione delle re- 
elute tarate per deformità psico-morali, dovrebbe iniziarsi con prudente sol- 
lecituline dagli stessi consigli di leva e dui distretti militari.KRitiene vana la 
fiducia in un'etticace azione redentrice, conseguibibe con l’ordinario regime di 
disciplina applicato alle collettività militari. Quindi è che i sanitari reggimen - 
tali, in genere, sono ora proclivi ad appoggiare le vedute delle autorità mili- 
tari, inviando per tempo ogni anomalo pregiudicato al vicino ospedale militare 
peri provvedimenti medico-legali del caso. 

Indulbiamente nella delinquenza minorile si potrebbero ottenere ravve- 
dimenti durevoli, qualora appositi riformatori spiegassero una benefica influenza, 
modificando col lavoro manuale le deficienze morali, che fanno tendere gli 
individui, psichicamente debolì. ad abitudini oziose e viziose. 

Finchè tali riformatori non daranno favorevoli risultati, il compito del 
perito militare si dovrà ridurre alle oculate eliminazioni degli elementi mor- 
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bosamente anomali, anche per evitare la possibilità di contagi morali nelle 
raccolte armate a difesa delle istituzioni, adottando cioè misure profilattiche, 
analoghe a quelle che l'igiene prescrive per le malattie diff'usibili. 

In base all’esposto concetto, fu già ritenuta, in quest'anno, doverosa la de- 
terminazione di riforma per un altro pregiudicato, più volte recidivo, che fug- 
gito di notte ignudo dalla propria caserma, fu raggiunto e identificato in una 
bottega della città, ove erasi rifugiato. 

Lo stesso provvedimento fu ritenuto indispensabile per un altro degenerato, 
già macchiato da nove condanne, riportate prima della coscrizione, e le cui 
forme fisiche perfette erano deturpate da un contenuto psichico mostruoso, 
tanto da far considerare in lui capovolti quasi tutti gli elevati sentimenti 
umani. Tale individuo, dimesso successivamente dalla caserma e dall’ospe- 
dale militare per le sue non comuni anormalità (ponderabili e commisurabili 
col sussidio della moderna psichiatria), si dovette fare accompagnare per mezzo 
dell’arma dei carabinieri reali alla sua sede di provenienza, ove purtroppo 
avrà dal carcere o dal manicomio quel pane quotidiano, che egli non ha vo- 
luto imparare a procurarsi coll’onesto lavoro. 

Ciò serve a dimostrare che l'evoluzione della scienza ed i progressi della 
civiltà hanno determinato nuove situazioni, gravose per le connesse non fa- 
cili indagini psichiatriche, alle quali ora non tanto di rado sono chiamati ad 
applicarsi gli ufficiali medici dal R. esercito. 

PALERMO (marzo). — Tenente medico BeneDETTO CAFFARELLI: « Sulla ricerca 
del bacillo di Eberth nelle feci e sulla vaccinazione antitifica ». 

L’O. premette che l'isolamento del bacillo del tifo nelle feci è molto difficile, 
poichè esso si trova mescolato a numerose specie microbiche e particolarmente 
al bdacterium coli. Infatti sulla gelatina a temperatura ordinaria, le colonie 
del bacillo del tifo si sviluppano lentamente, mentre prima di esse crescono i 
microrganismi saprofitia, che, liquefacendo la gelatina, arrestano la ricerca. 
Inoltre molto spesso lo sviluppo del bacterium coli ostacola quella del bacillo 
di Ebberth: azione ostacolante, messa in evidenza da Grimbert. di più la vita 
in comune dei due bacilli può modificare profondamente le loro proprietà: co- 
sicchè il bacillo del tifo perde la sua proprietà di fronte al siero agglutinante 
ed il dacterium coli le sue proprietà fermentative ed indole formative (Renny). 
Per queste difficoltà i bacteriologi hanno immaginato numerosissimi metodi 
per isolare puramente i bacilli del tifo. 

L’O.quindi passa inrassegna i numerosi metodi basati sui caratteri differenziali 
fra il bacillo del tifo e il bacterium coli, rilevabili da determinate apparenze 
culturali in terreni nutritivi speciali, e si intrattiene in special modo sui ter- 
reni di cultura più facilmente utilizzabili e più conosciuti: parla, descrivendone 
la tecnica di preparazione, del brodo lattofenolftaleinico di Abba, del brodo 
epatico tornasolato di Cesaris-Demel, dell’Agarlattosato fucsinato di Ramond, 
della gelatina al carciofo di Roux, del terreno di Rothberger e dell'’Agar Dri- 
gattscki e Conradi. Osserva che prima di dichiarare tifica una coltura ottenuta, 
bisogna sempre ricorrere alla prova della agglutinazione con siero antitifico. 

Successivamente l’O, tratta della vaccinazione antitifica, parlando dei varî 
vaccini e descrivendone Ja tecnica e le reazioni. Afferma che con la vaceina- 
zione antitifica noi abbiamo in mano un'arma potente contro un morbo sempre 
grave, a lungo decorso e spesso mortale; un mezzo preziosissimo per la preven 
zione dell'epidemie che fatalmente scoppiano falciando vittime, nelle grandi 
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agglomerazioni umane e in date condizioni malgrado tutte le misure di 
profilassi generale. 

Perciòla vaccinazione antitifica viene praticata negli eserciti coloniali dei prin- 
cipali stati, ed è stata usata in tutte le spedizioni, fra cui nel nostro corpo 
di occupazione in Libia e con ottimi risultati. In Francia esiste già un progetto 
di legge per rendere obbligatoria la vaccinazione antitifica nell'esercito, ed è 
stata praticata anche fra la popolazione civile, là dove esistevano delle epidemie 
di tifo. L’O. termina la sua conferenza, ricordando che Chantemesse in una se- 
duta dell'accademia di Parigi nel 1911 sostenne calorosamente la necessità della 
vaccinazione antitifica in massa delle popolazioni, e che Wright ha messo queste 
parole come epigrafe di un suo opuscolo: / medico dell'avvenire sarà un medico 
unimunizzatore, 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Personale Farmaceutico 


(Dalla dispensa 45* alla 49* del Bollettino ufficiale delle nomine). 
Ufficiali in servizio permanente. 


R. decreto 1° marzo 1914. 


CapiaLBI Antonio, capitano medico 49 fanteria. — Rettificato il cognome per la 
giunta di titolo nobiliare come appresso : 
CapraLBI nobile dei conti Antonio. 


Determinazione ministeriale 2 aprile 1914. 


CorrapI Numa, capitano medico scuola applicazione fanteria. — Nominato inse- 
gnante titolare di igiene e primi soccorsi presso la sopraindicata scuola dal 
1° febbraio 1914. 


KR. decreto 5 marzo 1914. 


AroMaNDO Angelo, tenente medico infermeria presidiaria Sassari. — La sua no- 
mina a tenente medico, di cui nel R. decreto 10 aprile 1918, dovrà considerarsi 
avvenuta con anzianità 1° agosto 1912 e con decorrenza per gli assegni dal 
1° settembre 1912. 


Seguirà nel ruolo il tenente medico De CesAaRE Vincenzo. 


KR. decreto 2 aprile 1914. 


CASTELLI Enrico, tenente medico 78 fanteria. — Dispensato dal servizio perma- 
nente, a sua domanda; inscritto col suo grado e con la sua anzianità nei ruoli 
degli ufficiali medici di complemento ed assegnato distretto Lodi dal 16 a- 
prile 1914, 


Mazzetti Carlo, id. id. 3 genio. — Collocato in aspettativa per motivi speciali 
per quattro mesi. 
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R. decreto b aprile 1914. 


I seguenti ufficiali medici sono promossi al grado superiore con anzianità 
831 marzo 1914, con decorrenza per gli assegni dal 1° aprile 1914 e con la de- 
stinazione per ciascuno indicata: 


Maggiori medici promossi tenenti colonnelli medici: 
MENNELLA cav. Arcangelo, ospedale Firenze. — Continua come contro. 
Morino cav. Francesco, id. Torino. — Id. id. 
Ciaccio cav. Andrea, direzione sanità IX corpo armata. — Destinato ispettorato 
sanità militare. 
Capitani medici promossi maggiori medici : 
Fazio Gaetano, reggimento artiglieria a cavallo. — Destinato infermeria presi- 
diaria Gaeta. 
Lo Branco Luigi, ospedale Palermo. — Continua come contro. 
MarRI Ezio, id. Firenze. — Id. id. (a scelta). 
MILITELLO Emilio, id. Caserta. — Destinato ospedale Palermo. 
La GrorTERIA Pasquale, 11 bersaglieri. — Id. id, Napoli. 


Tenenti medici promossi capitani medici con riserva di anzianità e con de» 
correnza per gli assegni dal 1° aprile 1914, 
Casasco Egidio, ospedale Chieti. — Destinato 12 fanteria. 
PELLEGRINI Francesco, 6 alpini. — Id. 9 artiglieria fortezza. 
Tosi Riccardo, 8 artiglieria campagna — Id. 79 fanteria. 
CanpiIDORI Errico, ospedale Roma. — Id. 18 id, 
BorTtARI Carlo, id Milano. — Id. ospedale Venezia. 
BiraN! Mario, fabbrica armi Terni. — Continua come contro. 
PaoLETTI Verecondo, ospedale Perugia. — Destinato 1° artiglieria campagna. 
Granata Saverio, 45 fanteria. — Continua come contro. 


PERILLI Giovanni, tenente medico ospedale Roma. — Collocato in aspettativa per 
motivi speciali per sei mesi. 

CavagLIANO Bernardino, id. id. cavalleggeri di Vercelli. — Dispensato dal ser- 
vizio permanente a sua domanda; inscritto col suo grado e con la sua anzia- 
nità nei ruoli degli ufficiali medici di complemento ed assegnato distretto No- 
vara a datare dal 16 aprile 1914. 


Decreto ministeriale 2 aprile 1914. 


Lo stipendio annuo normale dei maggiori medici e dei capitani medici, in- 
scritti nell'annuario militare con anzianità 81 marzo 1909 è portato rispetti- 
vamente a lire 5500 e a lire 4400 dal 1° aprile 1914. 


Determinazione ministeriale 9 aprile 1914. 


VIRDIA cav. Yommaso, maggiore medico ospedale Roma. — Trasferito direzione 
sanità IX corpo armata. 

Romano Enrico, capitano medico 12 fanteria. — Id. 11 bersaglieri 

LANDRIANI Roberto, id. Nizza cavalleria. — Id. reggimento artiglieria a cavallo. 


420 MOVIMENTI AVVENUTI NEL CORPO SANIT. E NEL PERS. FARMACEUTICO 


Bosco Pietro, capitano medico ospedale Novara. — Trasferito ospedale Caserta. 


Cossu A/berto, id. id. Venezia. — Id. 4 artiglieria campagna. 
PaLuMBOo Giuseppe, tenente medico infermeria Civitavecchia. — Id. 39 fanteria. 
KxnapP Giovanni, id. 1° artiglieria campagna. — Id. ospedale Bologna. 


R. decreto 19 febbraio 1914. 


De Liso Carlo, tenente medico 10 fanteria. — Collocato, a domanda, a disposi» 
zione Ministero colonie e destinato R. corpo di truppe coloniali della Somalia 
italiana. 

Ha preso imbarco a Napoli il 4 dicembre 1913, 
Dimartino Nicolò, id. 1° artiglieria montagna. — Id., d'autorità, id. id. id. e id. id. 
Id. id. a Napoli il 29 gennaio 1914. 


R. decreto 19 marzo 1914, 


LA Maxna Salvatore, tenente medico ospedale Napoli. — Collocato in aspettativa 
per infermità temporanee non provenienti da cause di servizio per un anno. 


R. decreto 9 aprile 1914. 


INFELISE cav. Giuseppe, maggiore medico ospedale Catanzaro. — Collocato in po- 
sizione ausiliaria, per età, dal 14 aprile 1914. 

Grassi Giuseppe, capitano medico 40 fanteria. — Id. in aspettativa per infermità 
temporanee provenienti da cause di servizio, 

BELLIA cav. Emilio, tenente colonnello medico direttore ospedale Brescia. — Col- 
locato in posizione ausiliaria, per età, dal 14 aprile 1914 e nominato cavaliere 
nell’Ordine dei 8S. Maurizio e Lazzaro. 

Arpa cav. Vittorio, id. ospedale Napoli. — Nominato direttore ospedale militare 
principale Brescia dal 14 aprile 1914, 


R. decreto 16 aprile 1914, 


PimPiNnELLI cav. Pietro, tenente colonnello medico, ospedale Firenze. — Nominato 
vice direttore scuola applicazione sanità militare dal 24 aprile 1914 

Cusani cav. Martino, maggiore medico direzione sanità I corpo d'armata. — Col- 
locato in posizione ausiliaria per età, dal 15 aprile 1914. 

MoscHinI cav. Enrico, tenente colonnello medico vice direttore scuola applica- 
zione sanità militare. — Id. id, id., dal 24 id. e nominato cavaliere nell'Ordine 
dei SS. Maurizio e Lazzaro. 


R. decreto 19 aprile 1914. 


I seguenti tenenti medici sono dispensati dal servizio permanente a loro do» 
manda; inscritti col loro grado e con la loro anzianità nei ruoli degli ufficiali 
medici di complemento ed assegnati ai distretti per ognuno indicati dal 1° mag- 
gio 1914. 


FeRA Giuseppe, tenente medico 20 fanteria. — Distretto Reggio Calabria. 
Mussoxe Leopoldo, id. 1° id. — Id. Vercelli. 


Determinazione ministeriale 23 aprile 1914. 


Cararo Nicola, capitano medico 64 fanteria. — Trasferito ospedale Genova. 
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Farmacisti militari. 
R. decreto 29 marzo 1914. 
Piraino Stefano Giovanni, farmacista di 1° classe infermeria presidiaria Cremona. 


— Collocato, a sua domanda, in aspettativa, per infermità, dal 1° aprile 1914 
con l’annuo assegno di lire 1750. 


, 


Farmacisti militari di complemento. 
R. decreto 19 febbraio 1914. 


Lozacono Natale, farmacista militare di complemento di 8° classe, distretto Bari, 
in servizio ospedale Bari. — Collocato, d’autorità, a disposizione del Ministero 
delle colonie. 

Ha preso imbarco a Napoli per la Somalia italiana il 29 gennaio 1914. 


R. decreto 6 marzo 1913, 


BELTRANDI Enrico, farmacista militare di 3° classe, distretto Mondovi, in servizio 
R. corpo di truppe coloniali della Somalia (a disposizione Ministero colonie), 
— Cessa da tale posizione a datare dal 18 dicembre 1918, 


Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 
R. decreto 9 aprile 1914, 


Maggiore generale medico promosso tenente generale medico : 
Srorza cav. Claudio, distretto Roma. 

Tenenti colonnelli medici promossi colonnelli medici : 
CARBONE cav. Bruno, distretto Catania. 
FaLconi cav. Gavino, id, Roma. 


R. decreto 17 novembre 1913, 


I sottonotati ufficiali sono collocati a riposo per anzianità di servizio con 
decorrenza dal 1° dicembre 1918; inscritti nella riserva ed insigniti della ono- 
rificenza per ciascuno indicata : 


BrEzzI cav. Giuseppe, colonnello medico, distretto Roma. — Uffiziale nell'Ordine 
dei SS. Maurizio e Lazzaro. 

MicnELI cav. Luigi, id., id. Bologna. — D’AJELLO cav. Raffaele, id., id. Caserta. 
— Cavalieri nell'Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro. 


Ufficiali di riserva. 
Decreto ministeriale 1° aprile 1914. 


VERDURI Ernesto, capitano medico distretto Parma. — Chiamato in servizio con 
assegni, per tempo indeterminato, dal 13 marzo 1914, all'ospedale Parma. 
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R. decreto 9 aprile 1914. 


Maggiori medici promossi tenenti colonnelli medici: 


BRANCALEONE cav. Pietro, distretto Palermo. — FRrENCESCHI-SCARUFFI cav. Vine 
cenzo, id. Reggio Emilia. 


Capitano medico promosso maggiore medico : 
ComoLa cav. Giulio, distretto Novara. 


Tenenti medici promossi capitani medici : 

MENABUE Giuseppe, distretto Modena. — NicoLosi Gaetano, id. Catania. — Tom 
MASI Ettore, id. Arezzo. — PoLcari Domenico, id. Benevento. — GioRrpaso 
Tommaso, id. Napoli. — Sicurtà Giov. Battista, id. Milano. — TABUCCHI Vir- 
gilio, id, Livorno. — CoxceTTI Geremia, id. Ascoli Piceno. — MAscITELLI Gu- 
glielmo, id. Sulmona. — AmpRIMO Ernesto, id. Casale. — BELLATI Angelo, id. 
Venezia. — Pistono Remo, id. Vercelli. — RosseTtTI Luigi, id. Torino. — 
Curesa-ABBIATI Antonio, id. Voghera. — PIspico Giovanni, id. Lecce, — Rr 
vERA Giuseppe, id. Genova. — DE GiuLio Pasquale, id. Nola. — Capuro Gu- 
stavo, id. Lecce. — RovieLio Adeodato, id. Bergamo. -- TRIPANI Domenico, id. 
Potenza. — AsTIKk TI Francesco, id. Castrovillari. — SeveRrI Severo, id. Pe- 
rugia. — CoLaANERI Ferdinando, id. Orvieto — SALVATORE Giovanni, id. Bari. 
— AranGINo Luigi, id. Cagliari. — BocniccHIo Antonio, id, CasertaJ— VITALE 
Raffaele, id. Reggio Calabria. — TORREGIANI Amedeo, id. Perugia. — CATANI 
Leopoldo, id. Livorno. — GRANDE Antonino, id. Siracusa. — Liccrarpi Mar- 
garitino, id. Siracusa, TANNIELLI Francescantonio, id, Potenza. — PLAzza 
Gerardo, id. Napoli. — FERGOLA Enrico Giulio, id. Genova. 


Sottotenente medico promosso tenente medico: 
Lopresti Salvatore, distretto Reggio Calabria. 


R. decreto 15 marzo 1914. 


CHieFFI Michele, capitano medico, distretto Ascoli Piceno. — Dispensato da ogni 
eventuale servizio militare per infermità indipendenti da cause di servizio. 


Decreto ministeriale 14 aprile 1914, 


Mori Umberto, capitano medico, distretto Reggio Emilia. — Chiamato in ser- 
vizio, con assegni, per tempo inderminato, dal 1° aprile 1914, al 66 fanteria, 


RICOMPENSE 
al valor militare ed onorificenze per la campagna di guerra in Libia. 


R. decreto 5 aprile 1914. 
Ordine militare di Savoia. 
Cavaliere, 


MADIA cav. Domenico, maggiore medico. 
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R. decreto 9 aprile 1914. 
MEDAGLIA D’ARGENTO. 


DenARO Antonio, tenente medico. — ScaRrPIERI Cesare, id. id, — CASAGRANDE 
Glauco, capitano id. — ZAPPALÀ Giacomo, tenente id. — FormiGGINI Mantio, 
id. id. — TranI Natalino, sottotenente id. di complemento. — PAOLINI Adolfo, 
capitano id. — ANGELINI Antonio, tenente id. — CarvaGLIO Edoardo, sotto- 
tenente id. di complemento. 

MEDAGLIA DI BRONZO. 

Canirano Saverio, sottotenente medico di complemento. — BorsaRELLI Giovanni, 
capitano id. — ScarcELLA Vincenzo, sottotenente id. di complemento. — 
della Croppa Angelo, capitano id. — Corti Luigi, tenente id, — Russo Dome- 
nico, id. id. — CASALIS Pietro, sottotenente id, di complemento. — Mazza Ro- 
sario, id. id. id. — [pPoLITI Arnaldo, tenente id. 

ENCOMIO SOLENNE. 


Circo Giuseppe, tenente medico. — PETTITI Pasquale, id. id, — MeNDES Guido, 


capitano, id. — MAFFI Giuseppe, tenente id. — Giacosa Euclide, sottotenente 
id, di complemento. 


ONORIFICENZE 


in considerazione di speciali benemerenze 
acquistate sul teatro della guerra in Libia. 


A. decreto 9 aprile 1914, di moto proprio di S. M. il Re. 
Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro. 
Cavaliere. 


PizzocoLo cav. Ognibene Paolo, maggiore medico. 


Ordine della Corona d’Italia. 


Uffiziale. 
Tesi cav. Francesco, colonnello medico. — Romeo cav. Francesco, maggiore id. 
— Loscatzo cav. Vito, id. id. 
Cavaliere, 
MARRI Ezio, capitano medico. — TONIETTI Pietro, id. id. — Tempesta Costanzo, 


id. id. — PASSERA Ercole, id. id. — SAMPERI Gaetano, id. id. — Baron Kd- 
mondo, id. id. — FoRESTI Alberto, id. id. — ZarFiro Antonino, id. id. — Ao- 
CARDI Mario, id. id. — Gazza Alessandro, id. id. — Monaco Arturo, id. id. — 
Di Nora Angelo, id. id. — Simura Ubaldo, id. id, — RESEGOTTI Enrico, id. id. 
— RomBy Paoto, tenente, id. — PirreLLI Nicola, id, id. — TenaGLIA Giu- 
seppe, id. id. — ScurranI Vincenzo, id. id. — De FiIppis Giuseppe, id. id. — 
Corsi Alfredo, id. id. — Quizu Raffaello, id. id. di complemento. — DE B£- 
NEDICTIS Onorio, capitano id. di riserva. — RonpININI Giacomo, id. id, id. 


c ENCOMIO SOLENNE. 
0ssU Alberto, capitano medico. — AMENTA cav. Antonino, id. id. — Ciauri Bo- 


a id. id. — Teppe Giuseppe, id. id. — VALSANIA Giacomo, sottotenente 
ld. di complemento. — SrccarpI Guido, farmacista militare. 
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ONORIFICENZE 


in considerazione di particolari benemerenze 
acquistate durante la campagna di guerra in Libia. 


Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro. 
Cavaliere, 
Romano cav. Francesco, tenente colonnello medico, 
Ordine della Corona d’Italia. 


Cavaliere. 
BARILE Felice, capitano medico. 


Defunti. 


FAELLI cav. Narciso, capitano medico non più inscritto nei ruoli. — Morto a Sala 
Baganza (Parma), il 12 marzo 1914. 

Di MARIA cav. Romolo Augusto, id. id. di riserva, distretto Orvieto, in servizio 
temporaneo 60 fanteria. — Id. a Viterbo, il 19 id. 

PapOvaNnI dott. Casimiro, farmacista militare di 2° classe, fuori ruolo. — Id. a 
Rodi, il 16 id. 

PETTINARI cav. Adriano, tenente colonnello medico in posizione ausiliaria, di- 
stretto Milano. — Id. a Milano, il 14 aprile 1914. 


Rettificazioni. 


Dispensa 18°, pag. 248. — FasanI Franeesco, invece di : a datare dal 29 marzo 1914, 
e destinato ospedale Perugia; legyasi: a datare dal 29 maggio 1914, e desti- 
nato 8 reggimento artiglieria fortezza (costa e fortezza). 


Il Redattore 


Epxonpo TROMBETTA, colonnello medico 


ULI 
(3429) — Roma, 195 — Tip. E. Voghera. Loro PALMIERI, gere 


BernARDO e Brezzi. — Lo sgombero degli ammalati e feriti in guerra. Me- 
moria premiata al concorso Riberi. Un volume di pag. 276 con molte figure 
e tavole grafiche. — Roma, 1905... ...0. 0.0... +. L 
CasarINI, — La fatica nella vita militare. Memoria premiata nel concorso Riberi 
1904-1905. Un volume di pag. 330 con 65 figure. — Roma, 1908. . . » 
Ip. — Le malattie e gli infortuni nella vita militare. Memoria premiata al 
concorso Riberi 1905-1906. Un volume di pag. 402 con tavole grafiche e stati- 
sticho,— Moma; 1908". . 0, ei da de n 
Cusani. — Esposizione sommaria dell'ordinamento e funzionamento del ser- 
vizio sanitario in campagna presso l’asercito italiano. — Roma. 1908 . >» 
De CesarE. — Studio sulle mediastiniti (mediastiniti suppurative, ascesso me- 
diastinico) — Roma, 1900. Un vol. di pag. l44 . . . . .. . .. > 
HyeTL. — Unomatologia anatomica. Storia e critica del moderno linguaggio 
anatomico. Traduzione libera italiana dei dottori C. PrETTI e C. Srorza. — 
Roma, 1984. (Ialzione rara). +; . ca è» è +» es e è dd è 
Le ferite causate dalle armi da guerra. Sintesi della relazione sanitaria sugli 
eserciti tedeschi durante la guerra iranco-germanica 1870-71. — Roma, 1889. 
Un volume di pag. 348, prezzo ridotto. MEL ME, 
ManayRa. — Studii storico-critici sulla meningite cerebro-spinale epidemica in 
Italia e particolarmente nell'esercito. — Roma, 1883. Un volume di pag. 262 
con 2 tavole grafiche. Prezzo ridotto 7 E E IC. 
SarivarI, — Lo lesioni traumatiche dei centri nervosi. Memoria onorata del 
premi» Riberi. — Roma, 1900. Un volume di pag. 320. Prezzo ridotto. » 
Srorza e GieLiaRELLI. — La malaria in italia. Opera onorata del 1° premio 
al concorso Riberi. Un volume con 7 grandi tavole cromolitografiche. — 
Roma, 1885; prezzo ridotto. i è +. 0 + a de de è è see 
TomertIni. — Delle malattie più frequentemente simulate o provocate dagli 
inscritti. — Roma, 1875. . . . . . . . +. e + e 0 è e + e e D 
Cusani. — Guida del medico militare per le esercitazioni pratiche sul servizio 
sanitario in campagna dv a a 9 I ae 
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2. — Per l'acquisto delle opere sopraindicate inviare commissioni e vaglia ali'Amministrazione 


x. 
del Giornale di medicina militare via XX Settembre Roma. 


Altre pubblicazioni medico-militari: 


FerBARI LELLI FRANCESCO, capitano medico. — Manuale di bromatologia pei me- 
dici militari. — Firenze, 1906. Un vol. in 16° di pag. 484. (Vendibile presso 
l'Autore in Firenze, scuola d'applicazione di sanità militare). . . . . L. 

A. SERTOLI, capitano medico. libero docente a. patologia speciaie chirurgica nelìa 
R. Università di Pisa. -#— Contributo allo studio del rinofima e ricerche isto- 
logiche sui trapianti di cute secondo Wolfe (con 18 tavole) — Livorno 1911, 
ce Iena Chiappini. (Vendibile presso l'Autore; Ospedale Militare di 
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JaxpoLo CosranTINO, colonnello medico. — Oftalmoscopia ed ottica oculistica. 
Manuale teorico-pratico. Un vol. in 8° con 82, figure e 12 tavole. — Napoli, 
stabilimento tipografico Ferrante, 1905. (Ve bile - presso l'Autore, Roma, 
Viù Ttincipe: Atoedso 09) © ji a a e dai alare ed 

MaxGIANTI Ezio, colonnello medico — Lo sgombero: aequéo dei feriti nella 
valle del Po (1889, 1898, 1905) Testo e pregetto con illustrazioni, pre- 
miati con diploma d'onore all’ Esposizione internazionale di Milano 1906. 
(Vendibile presso l'Autore, direzione sanità mitane)! nl. cs ta sr dr 

Ip. 1. — Esercito e tubercolosi. (Notizie. — Profilassi attuale. — Età della 
chiamata. — Ferma biennale. — Abbassamento della statura). Relazione 

ù congresso nazionale d’igiene 1806 Milano. (Id. id. id). . . . . . » 

ALINARI SALVATORE, muggiore medico. — L’anstomia e la chirurgia operatoria 
della mandibola e delle parti. molli che la rivestono. — Napoli, 1906. Un 


vol. in 8* di pag. 130, con 58 figure intercalate nel testo, (Vendibile presso 
in, EAntore, Corso Vittorio Rmmantuele 368, N@p_li} "is es. e 

« ID. — La chirurgia Sappada à : È 

della Società cedro: vie biliari. Memoria onorata di un attestato di lode 


ibi rgica di Bologna. — Bologna, 1903. Un vol. in 16° di 
Pc soa, (Vendibllo presso l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli). » 
= cci STEFANO, maggiore medico, libero docente di oftalmologia e di cli- 
par tant listica nelle Regia Università di Torino. Studio scientifico pratico 
erolotogratie pts ari. Vol. di 242 pagine con 16 tavole contenenti 03 mi- 

i rafie e con prefazione del professor C. RermonD, direttore della Re- 
i berry oculistica di Torino. — Roma, Enrico Voghera 1906. (Vendibile 
presso la tipografia Enrico Voghera, via Po 3, Roma Score 


GIORNALE 
MEDICINA MILITARE 


Direzione e Amministraz: Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1° Il Giornale di medicina militare si pubblica l’ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 togli di stampa. 

2° L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio. 

3° Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l’ Italia e la Colonia Eritrea. . . ..... L.fî2,— 
Per l'Estero . x dna dI 15, 


. . . » 
o sosta si i au no d #d 
nf o se to cost a 
Un-favcienlo separato: costa all' Estero 5 i » 50 
>» 


Il supplemento contenente l'Annuario ( in Italia 2,50 
del corpo sanitario militare costa all'Estero. 2,35 


4° L'abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s'intende mnnovato 
per l'anno successivo. 

5° I signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l’im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandanti di corpo (anche 
a rate mensili). 

6° Per i soli ufficiali medici (dell'Esercito e della Marina) è ammesso un 
abbonamento cumulativo al Giornale di medicina militare ed agli Annali di 
medicina navale e cosoniale al prezzo di L. 18 annue. Per ottenere tale abbo- 
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UNA SOLENNE FUNZIONE NELLA SCUOLA D'APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 
IN MEMORIA DEGLI UFFICIALI MEDICI CADUTI IN LIBIA 


Il giorno 10 maggio u. s. fu solennemente collocata nella scuola 
d'applicazione di sanità militare una lapide marmorea, destinata a 
ricordare i nomi dei quattro ufficiali medici morti in battaglia nella 
campagna libica. 

Con questa occasione fu data anche una miglior sistemazione alle 
due lapidi commemorative giù esistenti; una, cioè, dedicata fino 
dal 1888 dai suoi compagni di corso al tenente medico Angelo Fer- 
retto, che fu il primo degli allievi della scuola nel glorioso elenco 
dei caduti per la patria (morto a Dogali il 26 gennaio 1887, insieme 
al prode capitano medico Nicola Gasparri), l’altra inaugurata nel 1907, 
e consacrante i nomi di tutti i quattordici ufficiali medici già allievi 
della scuola, morti fino allora in guerra; cioè, oltre al Ferretto, il 
tenente medico Jacopetti, morto ad Amba-Alagi col prode Toselli, 
il 7 dicembre 1895, e i tredici morti di Adua: capitano De Micheli, 
tenenti Barmaz, Cupelli, D'Andrea, Maglio, Pucci e Pistacchi; sot- 
totenenti Lombi, Altamura, Miccichè, Viglione e Dorato. 

Ora le tre lapidi fanno di sè decorosa mostra quasi nel centro 
della parete del maggior porticato della Scuola, quello, cioè, che dalla 
porta principale conduce agli uffici di direzione. La lapide più grande, 
quella commemorante i caduti dell’ Eritrea, sta nel mezzo delle altre 
due. Essa era collocata fino ad ora nell'aula delle lezioni, in luogo 
cioè decoroso, ma troppo appartato. La nuova lapide consta di una 
bella lastra di marmo rosso, con suvvi la seguente inscrizione: 


CON ORGOGLIO E PIETÀ FRATERNA 
LA SOUOLA D'APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 
RICORDA 
I NOMI DEGLI UFFICIALI MEDICI 
MORTI NELLE BATTAGLIE LIBIOHE 


La bella e patriottica festa inaugurale lasciò in tutti gli interve- 
Nuti, e specialmente nei sottotenenti medici allievi, il ricordo di forti 
© commoventi impressioni. 

_ Alle ore 9 si trovavano già riuniti nel cortile della Scuola S. E. 
il tenente generale Della Noce, comandante l’VIII corpo d’armata, 
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il tenente generale medico Ferrero di Cavallerleone, allora presente 
a Firenze quale presidente della commissione esaminatrice dei sotto» 
tenenti medici allievi, il tenente generale De Chaurand de Saint Eu- 
stache, comandante la divisione militare, i maggiori generali Salazar 
ed Elia, 1 colonnelli medici Bonavoglia e Tallarico, tutti i colonnelli 
e una larga rappresentanza del presidio, tutti gli ufficiali medici ad- 
detti alla Scuola e tutti i sottotenenti medici allievi, con alla testa 
il colonnello medico Livi, direttore della scuola. 

Erano pure presenti vari ufticiali in riposo, tra i quali S. E. il 
tenente generale Lamberti, senatore del Regno, i colonnelli medici 
Silvestri e Bussone Chiattone e il tenente colonnello medico Cheru- 
bini. Dal comando della divisione era stata comandata per la ceri- 
monia solenne anche una rappresentanza della truppa di sanità e la 
musica dell’84° fanteria. 

Al suono della marcia reale fu calato il drappo tricolore che na- 
scondeva la lapide. Subito dopo il colonnello medico Livi pronunziò 


le seguenti parole: 
« Eccellenza, signori generali, signori ufficiali tutti, 


< Se il consacrare la vita alla grandezza e all'onore della patria 
è sacro dovere del militare, è pur sacro dovere e imperioso bisogno 
dell'animo di onorare la memoria di coloro cui toccò in sorte di far 
per la patria l'estremo sacrificio. 

<A questo dovere, a questo bisogno non può sottrarsi questo isti- 
tuto, che ormai da trentun anni è l’« alma madre » di tutti gli ufti- 
ciali medici, 

« Ai due marmi già da tempo esistenti, rammemorantì il primo 
il tenente medico Angelo Ferretto, allievo della scuola, morto nella 
gloriosa ecatombe di Dogali assieme al suo capitano medico Nicola 
Gasparri; il secondo, necessariamente più grande, dedicato, oltre che 
al Ferretto stesso, al tenente medico Iacopetti morto ad Amba Alagi 
e ai dodici utticiali medici caduti nella battaglia di Adua, a questi 
due marmi dico, consacranti ben quattordici nomi, un terzo ora se ne 
aggiunge. 

< Sono altri quattro ufficiali medici che, avendo sacrata la vita 
alla patria, ebbero l’onore di perderla in combattimento. 

<« Amerigo Demurtas, tenente medico, è il primo per ordine di 
tempo. « Mentre con un plotone di scorta stava curando i feriti del 
« suo battaglione di bersaglieri, violentemente attaccato di fronte e 
< da tergo, rimaneva vittima del proprio dovere. — Henni, 23 ot- 


<« tobre 1911 ». 
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< Così suona, nel suo linguaggio utticiale, la motivazione con cui 
gli veniva postumamente conferita la medaglia d’argento al valor mi- 
litare. Ma non dice a quali tormenti egli fu sottoposto; tormenti 
prima dell'animo, nel vedere intorno a sè cadere i suoi bersaglieri, 
nel vedersi via via crescere l'impossibilità di tutti soccorrere, tormenti 
del corpo ben presto, quando egli stesso rimase facile preda alla sete, 
alla voluttà di sangue delle inferocite orde arabe. 

« Fu tra tutti i trucidati quello sul cui corpo si esercitò di più 
lo studio infernale di prolungarne l’agonia con artifizì che fecero fre- 
mere la nazione intera. | 

« Il dott. Alfonso Priori, tenente medico, il 13 giugno 1912 ai 
Monticelli di Lebda, essendo incaricato del servizio sanitario in una 
ridotta che fu improvvisamente e violentemente attaccata di notte- 
tempo, sereno ed imperterrito, sacrificò la vita, rimanendo fermo al 
suo posto, nella ridotta stessa sopraflatta ed incendiata, per curare i 
suoì feriti e coadiuvare con esemplare coraggio, nell'ultima disperata 
resistenza, il piccolo presidio. Questa valorosa condotta gli valse la 
medaglia d'argento al valor militare. 

< Il capitano medico Raffaele Tentoni giunse in Libia colle prime 
spedizioni, e fino dal 4 dicembre 1911, si meritava solenne encomio 
perchè nel combattimento alla Moschea di Bin Bu Saad, non curante 
del pericolo accorreva dove era necessaria l’opera sua, portandosi tal- 
volta sulla linea di fuoco. Coadiuvato dagli utficiali medici dei bat- 
taglioni, con scarsi mezzi curava i feriti e provvedeva al loro sgom- 
bero ed al trasporto dei morti. Ma il 20 settembre 1912, alla sangui- 
nosa battaglia di Sidi Bilal, incurante del pericolo, sì da meritare la 
medaglia d’argento, si spingeva, per compiere il suo dovere, sulla 
linea di fuoco, e quivi cadeva fulminato da una palla in fronte. 

«L'ultimo in ordine di tempo di questa nobil falange è il te- 
nente medico Michele Domine, morto a Tocra, il 16 giugno 1913. 

« Per lui, come per i suoi compagni, non fu ancora deciso quale 
postuma ricompensa al valore sia da attribuirsi al suo nome. 

« Prendeva egli parte, con altri ufliciali, ad una pericolosa gita di 
esplorazione, nella quale fungeva anche da interprete, quando la co- 
mitiva fu proditoriamente sorpresa, e uno dei primi colpi dei fucili 
beduini fu quello che l’uccise. 


« Eccellenza, signori ufficiali, 


« Quattro famiglie, a Jerzu in Sardegna, a Torino di Sangro, ad 
Ancona ed a Napoli, piangono ancora i loro cari perduti, pure ap- 
prezzando e vantando la nobiltà della loro morte. Noi, rispettando 
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il sacro dolore dei superstiti, sentiamo invece preponderare in noì 
verso i caduti altri sentimenti; sentimenti di ammirazione e di gra- 
titudine, e vivo desiderio di seguirne gli esempi. 


« Signor tenente generale medico, 
illustre capo del corpo sanitario militare, 


< Questo marmo, semplice di parole, povero di forma, ma ricco di 
sentimento e di significato, fa parte, è ben vero, delle vetuste mura 
di questo istituto; fu, è pur vero, collocato qui per iniziativa e per 
cura dei soli ufficiali medici della scuola; ma noi, consacrandolo oggi 
alla vostra presenza, intendiamo che esso faccia sin d’ora parte del 
comune patrimonio dei gloriosi ricordi del corpo sanitario ». 

Il tenente generale Ferrero di Cavallerleone prese quindi imme- 
diatamente la parola, e improvvisò un elevato discorso, che siamo 
lieti di poter qui pubblicare quasi per intero, giacchè l’oratore volle 
gentilmente rivedere le nostre rapide note, riparando così alle inevi- 
tabili lacune di un'affrettata trascrizione: 

< Ed io, quale capo del corpo sanitario militare, sento tutto il 
valore di questo nuovo marmo che Voi avete voluto collocare su queste 
mura, a ricordo ed onore dei nostri gloriosi eroi caduti sui campi della 
Libia; ed a nome di tutti gli ufficiali del corpo ne rendo grazie al- 
l'’esimio colonnello direttore, agli ufficiali, ai sottotenenti medici al- 
lievi di questa scuola, che vollero per primi eternarne la memoria. 

« Ed era naturale che qui lo si facesse, poichè qui essi avevano 
iniziato la loro carriera, qui essi avevano apprese le alte virtù mi- 
litari di cui diedero così glorioso esempio; perchè questa scuola è 
ormai il Palladio del corpo sanitario militare, e deve esserne il lu- 
minoso Sacrario. 

<« E nessuna parola avrebbe potuto suonare più elegante, e più 
commossa, nessun'altra avrebbe potuto meglio far vibrare i nostri 
cuori colla rievocazione di quelle morti gloriose, che quella che ab- 
biamo udita. Così come nessun'altra iscrizione avrebbe potuto essere 
più eloquente nella sua concisione di quella che fu incisa su questa 
lapide. i 

< CON ORGOGLIO E CON PIETÀ FRATERNA » 
essa dice; e in queste semplici parole sono inclusi tutti i nostri sen- 
timenti. 

<« Con orgoglio e con pietà fraterna. 

« Sì certo: con orgoglio immenso per le splendide nuove pagine 
che essi hanno scritto sul libro d’oro del nostro corpo sanitario mi- 
litare: — con pietà fraterna profonda, pensando a quelle giovani vite 
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troncate nella piena potenza delle loro maggiori vigorie e special 
mente all’infelice De Murtas, questo nuovo crociato, cui la sacra 
Croce rossa fu, non salvezza, ma ragione maggiore di terribili nefande 
barbarie. 

« Ma questo nostro tributo di pietà non deve essere fatto di la- 
crime; sia esso, bensì, un inno di gloria come sì conviene a coloro 
che muoiono per la patria, un inno nel quale echeggino tutte le no- 
bili vibrazioni di questa grande ora italiana, che è fortunatamente di 
nuovo suonata per noi; sia una gloria di luce e di fiori, che rispecchi 
il profumo e lo splendore di questa vigorosa novella primavera ita- 
lica, di cui voi, giovani virgulti, non potete non sentirne più potenti 
gli effluvi. 

« Onoriamo ed ammiriamo! 

« Ma alla nostra ammirazione e a queste onoranze parmi giustizia 
che vi additi non meno due altre vittime del loro santo dovere, ca- 
dute esse pure in questa libica campagna, i cui nomi avrei veduto 
volentieri ricordati, come di diritto, accanto a questi valorosi, perchè 
pari fu in loro il valore, pari il sacrifizio: Nicola Damiano e Urbano 
Sabellico, 

« Nicola Damiano, capitano medico nell’82 fanteria, il quale, dopo 
essere rimasto miracolosamente incolume fra il grandinare dei proiet- 
tili nel combattimento di Feschlum, dove fu visto fino a sera inol- 
trata sulle linee del fuoco a raccogliere e curare i feriti, fu più tardi 
ucciso da sincope mentre accorreva ansante a prestar soccorso ad un 
altro ferito. 

« Urbano Sabellico, il quale morì il 13 febbraio 1912 in seguito 
ad un infezione contratta nelle isole Tremiti, ove egli era stato man- 
dato a curare il morbo che faceva strage fra gli Arabi prigionieri, 
combattendo così anch’egli una delle più nobili battaglie in nome 
della umanità e della scienza. Chè, se è bello, nobile, alto, lo sfidare 
la morte sui campi combattendo nella ebbrezza della battaglia, non 
è meno eroico lo sfidarla in silenzio nelle tetre corsie di un lazza- 
retto, nella oscurità del mondo, facendo getto completo di sè stessi, 
sorretti soltanto dalla speranza, animati soltanto dall’ardore di far 
salva la vita di sconosciuti, anzi di nemici. 

« Se i nomi di Sabellico e Damiano non figurano nell’elenco uf- 
ficiale dei morti in combattimento o in seguito a ferite, essi devono 
pur restare registrati in prima linea fra i più degni nei fasti del 
corpo sanitario; essi sacrificarono la vita con pari entusiasmo, con 
pari devozione alla patria ed alla umanità, come i quattro da questa 
lapide onorati. 
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« Ed ammirando ed onorando, come non mandare anche di qui 
un caldo osanna a quei nostri ufficiali che, sebbene feriti — e gra- 
vemente — dimentichì di sè stessi, continaarono a prestar l’opera 
loro sul campo di battaglia? 

< Al capitano medico La Grotteria, che, nel combattimento di Henni, 
colpito al torace destro da un proiettile penetrante in cavità con le- 
sione polmonare e della scapola, fattosi medicare rapidamente sul 
posto, continuò con amorevole calma a dirigere l’opera dei suoi su- 
balterni; 

< Al capitano medico Gillone, che, ferito gravemento al braccio 
destro non appena si iniziò il combattimento di Messri, nonostante 
le atroci sofferenze, non abbandonò mai il suo posto, continuando ad 
aiutare i proprî dipendenti col consiglio e coll’opera del braccio ri- 
masto illeso; 

< Al tenente medico Selvi, che, ferito ad un piede nel combatti- 
mento di Koefia, continuò a prestare la sua cura ai feriti facendosi 
trasportare in barella là ove veniva richiesta l’opera del medico; 

« Al sottotenente medico di complemento Capponago del Monte, 
che, ferito egli pure alla spalla destra nello stesso combattimento di 
Koefia mentre medicava un ferito, si fece sospendere al collo il brace. 
cio e continuò ad adempiere calmo e sereno il proprio dovere sotto 
il fuoco nemico; 

< Al tenente medico Palumbo Giuseppe, il quale, dopo avere ca- 
ricato il nemico nel combattimento di Monturas al seguito del suo 
mezzo reggimento, arrestatosi per assistere un maresciallo mortalmente 
ferito, ed invitato ripetutamente a ritirarsi per evitare certa morte, 
rispondeva: « tra gli incerti del medico vi è anche questo », e sere- 
namente proseguiva l’opera sua. 

« E quanti, quanti altri ancora dovrei ricordare! Ma troppo mi at- 
tarderei; poichè dai giorni 11 e 19 ottobre 1911, in cui fra le ansie, 
le speranze, gli entusiasmi di tutta Italia, avvenne lo sbarco del corpo 
di spedizione in Tripoli e successivamente in Bengasi, in tutta la 
serie dei gloriosi fatti d'arme del nostro esercito, l’azione dei medici 
militari fu compiuta sempre con mirabile slancio, con tenace energia, 
con calma serena è imperterrita attraverso a qualsiasi pericolo ed a 
prezzo di qualsiasi sacrificio. Non curanti mai dei disagi, dei pericoli, 
delle fatiche, pronti sempre in ogni occasione di epidemie o di bat- 
taglie a fare sacrifizio di sè stessi nel santo nome della patria, com- 
battendo talora bravamente, come a Sciara-Sciat ed a Henni, o fa- 
cendosi perfino arditi aviatori, gli ufficiali medici, con novelle e splen- 
dide prove, riconfermarono in Libia la fama di valorosi, già acqui- 
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stata dai loro antecessori attraverso tutta l'epopea del risorgimento e 
nelle battaglie, ora vittoriose ora sfortunate, ma pur sempre gloriose, 
combattute in altro suolo africano contro le orde fanatiche dei Der- 
visci e contro le irruenti masse abissine, come lo attestano e la lapide 
dell'ospedale del Celio a Roma, e queste qui murate, che ricordano 
già tanti martiri sublimi del dovere, dalle quali viene a noi come un 
soffio caldo di vita, di virtù, che accende i cuori, rinsalda i caratteri, 
moltiplica le energie, vivifica i più alti sentimenti dell’uomo, ed eleva 
gli spiriti a quelle cime eccelse ove l’abnegazione, il sacrificio di sè, 
il gettito della propria vita diventa una intensa aspirazione del no- 
stro essere, direi quasi una voluttà. 

« Sì: l'opera collettiva ed individuale degli ufficiali medici durante 
la campagna italo-turca fu, come quella di Bajardo, senza macchia e 
senza paura: il servizio sanitario è stato la affermazione della scienza, 
della coscienza e del valore degli ufficiali medici, dei quali oltre due 
terzi furono mobilitati, con lunga permanenza sulle terre africane. 

< E ne sono la più sicura testimonianza le numerose ricompense al 
valore e le onorificenze di cui furono già fregiati ben 294 ufficiali 
medici; e più ancera, quale degno coronamento e riconoscimento del- 
l'opera collettiva, la concessione al corpo sanitario militare, della me- 
daglia al valore militare, che ebbi la insigne fortuna ed onore — for- 
tuna ed onore superiori a quanti ne potevo ambire — di ricevere dalle 
mani auguste di S. M. ai piedi dell’altare della patria, sul quale, in 
quel giorno luminoso e solenne, pareva aleggiasse lo spirito del gran 
Re circondato da tutti quei Sommi, che sognarono, vollero e fecero 
la grande patria italiana, esultanti al certo di gioia nel vedere quel 
risorgere di magnifiche forze, arra sicura di una nuova splendida epopea, 
che irradierà luce vivissima sulla nuova via che si è aperta coll’im- 
presa della Libia. 

< Diritto e dovere dunque in me di parlare alto di questo Corpo, 
diritto e dovere che ho voluto usare e compiere, poichè appunto al- 
tissimo è in me il sentimento del mio Corpo, e altissimi l'orgoglio e 
l'onore che sento di esserne a capo, e poichè questo sentimento vorrei 
trasfondere tutto in Voi, miei ‘giovani ufficiali, atfinchè da esso ne 
venga a Voi quell’entusiasmo che sempre ha sorretto me in tutta la 
carriera, entusiasmo che dà forza e vigore pel ben fare, e che, quando 
lo sconforto invade per circostanze speciali di disagio, sa pure con- 
servare la fede e dare la pazienza dell’attesa, 

< Ed a parlare così alto mi ha dato pure coraggio la presenza qui 
fra noi dei due capi illustri di questo presidio, S. E. il generale 
della Noce e il generale De Chaurand, poichè del generale della Noce 
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ricordo sempre con piacere e gratitudine un brindisi fatto da lui in 
occasione della ricorrenza del 25° anno di fondazione di questa scuola, 
brindisi alato per pensiero e splendido per forma, che suonò allora 
alle mie orecchie come il resurge della tromba di Ezechiello per questo 
Corpo, cui esprimeva la sua simpatia e rivolgeva caldi augurî; — e 
del generale De Chaurand ho presenti le parole lette ier l’altro nella 
magnifica sua conferenza circa gli insegnamenti tattici in Libia, sul 
funzionamento del servizio sanitario quale si svolse colà, funziona» 
mento che egli definì « ammirevole, completo, cioè premuroso, pre- 
veggente, efficace per competenza tecnica e larghezza di mezzi, dove 
gli ufficiali medici gareggiarono di capacità, di freddo coraggio, di 
sentimenti di umanità » — parole che suonano così autorevoli e lu- 
singhiere, da esserne legittimamente fieri, e che, a nostro onore, sono 
all’unissono coi giudizi dati da tutti indistintamente i comandanti che 
furono alla testa delle nostre truppe su quei campi gloriosi. 

« Siate dunque Voi, giovani ufficiali medici, orgogliosi di essere en- 
trati in questo Corpo, di cui ereditate fin dal vostro inizio tanta somma 
di estimazione e di prestigio, in questo Corpo, che già risplende tanto 
di luce propria, sia per virtù militari che per virtù civili, nella gran 
luce di gloria dell'esercito italiano; siate orgogliosi della vostra di- 
visa, che, nel mentre è garanzia sicura di tutti i sentimenti più alti 
e più nobili che fan battere il cuore di ogni ufficiale per la Patria 
e pel Re, è pure garanzia dei sentimenti più alti e più nobili della 
pietà e dell’amore. 

« Anche nel fervore della mischia, anche fra le tenebre dell’ira e 
dell'odio che si scatena, distrugge ed uecide, anche nella feroce vio- 
lenza dell’urto, Voi rappresentate l'umanità, come disse l’on. Vecchini 
nella splendida sua commemorazione che fece il 28 aprile u. s. a Roma 
in Campidoglio, pel cinquantenario della Convenzione di Ginevra: 
« Voi rappresentate l’Umanità; l’Umanità che lenisce e che conforta, 
che colle mani che fasciano porta tutto il balsamo, tutto l’amore delle 
madri lontane; l'’Umanità che si dà in olocausto, serena, cosciente, pel 
bene del fratello ». 

« E l’on. Vecchini, elevando un inno a quella Umanità, non ha sa- 
puto come meglio chiudere il suo discorso che invocando appunto il 
martirio del nostro De Murtas, di quel martire, come egli disse, 
crocifisso, che muore tra inaudite torture, e che dà a noi tal docu- 
mento di nobiltà, che nessun altro gli è pari. E lo chiamò « martire 
civile » e « per questa croce nuova che, eretta come patibolo, rap- 
presenta una ascensione ideale », augura, « che splenda sulla vita che 
passa, sulle fallacie degli nomini, sulle guerre dei popoli con le an- 
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titesi eterne, ma con gli indistruttibili segni che le son proprii, tutta 
quanta l'umanità ». ° 

< Questa nostra lapide, inauguratasi ora, rappresenta dunque qual- 
cosa di più ancora che le più nobili virtù militari, rappresenta anche 
i martiri della pietà e dell'amore. 

« E noi siamo grati che S. E. il Comandante d’armata e il Coman- 
dante di divisione abbiano voluto presenziare questa inaugurazione. 
E la presenza delle rappresentanze qui convenute per onorare i no- 
stri caduti costituisce ancora pel Corpo sanitario, oltrechè un onore, 
un nuovo e più intimo legame con le altre armi e corpi dell'esercito, 
coi quali esso è e sarà sempre orgoglioso di potere condividere la 
gloria, dopo averne condiviso le fatiche, le ansie, le speranze ed i pe- 
ricoli in tutte le battaglie ». 


* 
* * 


Terminata la splendida improvvisazione del tenente generale Fer- 
rero, si passò in una delle due sala di scherma, dove gli otto migliori 
schermidori tra gli ufficiali allievi, già selezionati nelle precedenti 
gare eliminatorie, sì contesero fra loro una medaglia d’oro e due d’ar- 
gento. La gara era diretta dal colonnello Rattazzi, comandante il reg- 
gimento cavalleggeri di Treviso, ben conosciuto nel mondo schermi- 
stico per la sua valentia personale e per la competenza tecnica, il 
quale, come l’anno scorso, si compiacque di accettare il faticoso in- 
carico. Dopo una serie di brillanti assalti, furono dichiarati vincitori: 
della medaglia d’oro il sottotenente medico dott. Sicca; delle meda- 
glie d’argento i sottotenenti Comelli e Cicco. Essi ricevettero il pre- 
mio dalle mani di S. E. il generale della Noce. 

Terminata la gara schermistica, si passò nei locali del circolo 
degli ufficiali, istituito presso la scuola da meno di un anno. Consi- 
stono questi locali in un’ampia stanza d’ingresso, che serve anche di 
spogliatoio, in una piccola sala per conversazione e giuochi ed in 
una vasta e decorosa sala per lettura e per riunioni. Queste tre sale 
furono ricavate nella parte settentrionale della ex-chiesa di S. Dome- 
nico, in prossimità dell'ingresso di via Venezia, e conservano ancora 
le tracce della mirabile architettura di quella chiesa, una delle più an- 
tiche e delle più grandi di Firenze, il cui svelto e sottile colonnato 
che la divideva in tre lunghissime navate, è citato dai competenti 
come un modello di eleganza e di solidità. La sala principale del Cir- 
colo è sobriamente decorata in stile quattrocentesco, e le lunette de- 
gli archi e delle volte sono tutte ornate degli stemmi delle principali 
città d’Italia. 
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In questa sala era preparato un lauto rinfresco; ma prima di pre- 
gare gli invitati ad accostarvisi, il colonnello Livi pronunziò le parole 
seguenti: 

< Nell'anno scorso, in questa stessa occasione, S. E. il comandante 
del corpo d’armata, con nobili, inspirate parole, salutando i giovani 
ufficiali medici, esprimeva l’augurio che essi non fossero secondi 
ai loro predecessori, non solo nella scienza e nell’arte medica, ma 
anche nello spirito di disciplina, nello zelo, nel coraggio e nelle virtù 
militari. 

«Sono orgoglioso di dire che il fatto ha corrisposto alla speranza. 
I sottotenenti medici del corso precedente a questo sono ancora tutti 
in servizio, ad eccezione di qualche isolata eliminazione; e tutti, senza 
eccezione, appena usciti dalla scuola, raggiunsero le sponde libiche, 
dove sono tuttora a compiere il loro dovere verso la patria. 

« La cessazione dello stato ufticiale di guerra, la pacificazione as- 
soluta di una gran parte del nuovo impero, la minor frequenza degli 
scontri, anche nelle parti non ancora sottomesse, hanno reso pure meno 
frequenti, per tutti i militari, le occasioni di distinguersi davanti al 
nemico. Ciò non pertanto, molti dei nostri giovani allievi dello scorso 
anno, si trovarono già a ricevere il battesimo del fuoco nelle contra- 
state terre della Cirenaica, e vi si diportarono bravamente. 

« Mi è còmpito graditissimo intanto l’annunziare che già a uno di 
loro, il sottotenente dott. Carvaglio, fiorentino, fu conferita la medaglia 
d’argento al valor militare per il suo valoroso contegno al fatto d'armi 
di Saf-Saf del 1° luglio 1913, colla motivazione seguente: « In diffi- 
« cilissime condizioni disimpegnò le sue mansioni con abnegazione e 
« coraggio, in terreno efticacemente battuto dal fuoco nemico ». 

< Ma a un altro valoroso compagno del Carvaglio toccò fortuna 
ben diversa. 

«Il sottotenente medico Alighiero Avanzi, veronese, era qui pre- 
sente l’anno scorso, in questa stessa occasione, e prese parte appunto, 
e con distinzione, alla gara di scherma. Era prestante, vivace, intelli- 
gente, amabile. Destinato alla Cirenaica, vi prestò lodevoli servizi 
contro il tifo epidemico dominante a Derna. Ma il morbo, che egli 
combatteva per gli altri, assalse lui, e lo condusse a morte nel fior 
di giovinezza. 

« Combattè nel campo di battaglia che per noi medici è sempre 
aperto. Morì sulla breccia; sia onore alla sua memoria, come a quella 
degli altri caduti. 

«Ma non voglio, in questa occasione, tacere che, oltre ai sottote- 
nenti medici allievi, hanno preso parte alla campagna libica, fino dal 
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suo inizio, la massima parte dei capitani e tenenti medici addetti alla 
scuola, senza contare che il maggiore medico Altobelli ebbe in Libia 
una lunga missione per la profilassi delle epidemie. Essi vi parteci- 
parono durante il periodo annuale, in cui tacendo i corsi, dovrebbero, 
in tempo di regolare funzionamento della scuola, accudire ai lavori 
scientifici nei gabinetti ed alla preparazione del corso successivo. Par- 
tirono con serena gioia; tornaropo soddisfatti del compiuto dovere e 
dell’opera umanitaria prestata. 

« Ed è così che nel tempo trascorso dalla chiusura del corso di 
istruzione precedente, furono concesse a tre ufficiali medici della scuola, 
per atti compiuti e benemerenze acquistate in vari periodi della guerra, 
le distinzioni, che è mio dovere ed onore di pubblicamente menzionare. 

« Al tenente medico dott. Giorgio Chiabrera fu conferita la me- 
daglia di bronzo al valore militare colla seguente motivazione: «In 
«ripetuti combattimenti disimpegnò con valore e fermezza il suo còm- 
< pito in terreno esposto al fuoco nemico » — Messri, 26 novembre 1911 
e Misurata, 8 luglio 1912. 

< Al tenente medico dott. Giovacchino Valente fu conferito l’en- 
comio solenne, perchè in ripetuti combattimenti dispose in modo lo- 
devole per il servizio sanitario del battaglione, in terreno esposto al 
fuoco nemico, — Mergheb, 27 febbraio 1912 - Misurata 8 luglio 1912. 

< Di più il tenente medico Paolo Romby fu nominato cavaliere 
della Corona d’Italia per speciali benemerenze acquistate in Libia, 
e precisamente per i servizi prestati nell’epidemia di peste in Cire- 
naica, sia nell'assistenza dei malati, sia nei provvedimenti profilattici, 
sia nelle delicate e pericolose ricerche batteriologiche di gabinetto. 
Per simile motivo lo stesso tenente medico cav. Romby ed il tenente 
medico dott. Fausto Costa avevano precedentemente riportato l’en- 
comio solenne, e precisamente per l’attività, lo zelo e la scienza con 
cui avevano diretto, sul teatro della guerra, lavori batteriologici e 
profilattici. 

< Ben vorrei qui rammemorare ad uno ad uno tutti i medici mi- 
litari anche estranei alla Scuola, che nella guerra libica si distinsero 
per ercica condotta, o di fronte al nemico od alle epidemie qua e là 
invadenti; ma troppo lungi andrebbe il mio dire. E vi rinunzio, tanto 
più che il nostro illustre capo nella sua splendida orazione, ha già 
commemorati i capitani medici Damiano e Sabellico, morti, vittime 
gloriose al pari delle altre, sebbene non di ferita, della guerra libica. 

< Non soltanto adunque le glorie e i fasti che sono scolpiti nelle 
lapidi testè collocate, ma tante e tante altre che onorano il nostro 
corpo, meritano di essere tramandate in forma tangibile, di esser per 
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così dire, documentate, ad esempio ed ammaestramento dei giovani 
ufficiali che di qui devon passare prima di entrare nelle nostre file. 

< Seguendo perciò l’illuminato e patriottico disegno del sig. te- 
nente generale medico, capo del corpo sanitario, la direzione della 
scuola si propone di costituire a poco a poco, una raccolta, un museo 
di memorie storiche del corpo sanitario; che avrà la sua prima sede 
in questa non disadorna sala; e poi, crescendo via via il materiale, 
in qualche più acconcio locale. 

« Primo nostro dovere abbiamo intanto creduto esser quello di for- 
mare un primo nucleo del futuro museo col ritratto di tutti gli uf- 
ficiali medici morti nelle patrie battaglie. 

« Non sarà nè facile nè breve la raccolta; e perciò non si è voluto 
indugiare e collocare frattanto quelli che si sono potuti avere, dovuti 
quasi tutti al vivo interessamento del sig. tenente generale Ferrero 
di Cavallerleone. 

« Ma qui, accanto a queste immagini di giovani colleghi, immo- 
latisi nel fior degli anni, per l’amore e l'onore della patria, non volli 
che mancasse anche quella di una gloriosa vecchiezza, per nostra ven- 
tura ancor vegeta e sana, che, sebbene trascorsa in gran parte nella 
penombra di un oblio immeritato e di una modestia pari alla gran- 
dezza dell'anima, non va per questo meno considerata come la più 
fulgida figura che sia ormai rimasta a rappresentare all’età nostra 
quella fortunosa dei primi esordii del riscatto nazionale. 

« Signori, sessantatre anni or sono, il 24 giugno 1851, in Treviso, 
un modesto medico condotto, il ventinovenne dott. Luigi Pastro, ve- 
niva arrestato dagli sgherri austriaci e tosto internato nelle prigioni 
di Venezia. 

< Era accusato (ed era vero) di aver preso parte alla formazione 
di un comitato rivoluzionario in Treviso, di aver avuto relazioni coi 
capi del movimento nazionale nel Lombardo-Veneto. 

« Pendendo ancora il suo processo per questa accusa, fu trasferito 
alle carceri di Mantova, e quivi coinvolto nel terribilmente celebre 
processo, che ebbe termine colle atroci sentenze del 1853, che man- 
darono alla forca, negli spalti di Belfiore, Tito Speri, Grazioli, Mon- 
tanari e gli altri otto. Altri 31 furono condannati a più o men lunga 
detenzione. Tra questi Luigi Pastro, che ebbe 18 anni di carcere duro. 

< È ormai noto il suo contegno durante l'istruttoria del processo. 
Fu l'eroe del silenzio. Tacque nomi e fatti, a malgrado delle minacce, 
delle lusinghe, delle promesse dei suoi inquisitori. 

« Tra queste vale la pena ch'io ne citi qui una: il dott. Pastro, 
gli fu fatto dire, potrebbe salvarsi confessando. Verrebbe allora, come 
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semplice individuo sospetto, incorporato in una compagnia di disci- 
plina; dopo qualche tempo sarebbe riconosciuto come medico, e po- 
trebbe far carriera nell’esercito imperiale. 

«Se egli avesse accettato questo singolare corso di applicazione di 
sanità militare, sarebbe forse a quest'ora a Vienna a godersi gli onori 
e la pensione di un’Imperiale e Reale Eccellenza in riposo, da chi 
sa quanti anni; e molti di questi avrebbe forse passati in amichevole 
compagnia coll’antico suo inquisitore, vissuto fino a questi ultimi 
tempi, l’auditore militare Kraus. 

« Resistè a questa e ad altre, forse più serie lusinghe. Resistè al 
bastone, ai digiuni, alle catene; e tacque. 

« Dopo cento giorni di pane e acqua, sparuto e ammalato, tanto 
da dover esser sorretto da un secondino, al Kraus, che tentato ancora 
invano di strappargli confessioni, lo provocava insultandolo: « Getti 
quella spada », rispondeva, «o ne dia una anche a me; e troverà chi, 
anche moribondo, saprà risponderle! ». 

< Stette in catene fino a quando, incalzata dalla guerra di Crimea, 
e fattasi più pensosa oramai dei pericoli esterni che degli interni, 
l’Austria fu costretta ad attenuare le repressioni nel Lombardo-Veneto; 
ed il Pastro, cogli altri prigionieri, venne graziato 

« Noi vediamo poi quest'uomo modesto, che nel 1849 era stato ca- 
pitano comandante di una compagnia alla difesa di Venezia, entrare 
nel 1860 quale medico aggiunto (sottotenente medico) nel corpo sa- 
nitario dell’esercito nazionale, 

« Lo vediamo segnire e compiere la sua modesta carriera, fino al 
1884, in cui fu, sessantaduenne, collocato in posizione ausiliaria, es- 
sendo allora nel grado di maggiore, innalzato in seguito a quello di 
tenente colonnello. 

<« Quest'uomo deve soltanto alla sua fortunata longevità l’essere 
stato finalmente tratto dal pubblico oblio. Ma anche le tardive ono- 
ranze, anche il laticlavio, conferitogli dal Re, coll'unanime assenti- 
mento della nazione, non lo hanno smosso dalla sua innata modestia. 

« Ma noi, signori, noi dobbiamo vedere in lui non solo una sacra 
reliquia nazionale, non solo un monumento vivente e parlante dei 
martirii e degli eroismi di tutti coloro che veramente fecero l’Italia, 
ma dobbiamo vedervi anche come il tipo, come il campione del modo 
come il cittadino ed il soldato che ama la patria deve sapersi sacri- 
ficare per essa. 

< Questo venerando novantaduenne veterano, come il santo veglio 
di Dante, 


« degno di tanta riverenza in vista 
« che più non dee a padre alcun figliuolo 
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da me pregato, ha acconsentito a far dono della sua immagine alla 
scuola, memore ed orgoglioso, come egli stesso si dice nell’autografa 
dedica, di avere appartenuto al nostro corpo, del quale per età egli 
è ora senza dubbio il decano. 

«Io credo, e voi lo crederete con me, che non si possa in miglior 
modo gettare la prima base di un museo storico del corpo sanitario, 
se non collocandovi, insieme a quelle dei nostri morti, l’immagine 
del tenente colonnello medico Luigi Pastro ». 

Contemporaneamente alle ultime parole del colonnello Livi, fu col. 
locato il ritratto del venerando patriotta, nel bel mezzo della fila degli 
altri dieci ritratti, già prima collocati, degli ufficiali medici caduti 
in Africa (1). 

È facile intendere come questa felice rievocazione dei tempi eroici 
«del riscatto nazionale, questa esaltazione di una modesta e pur fulgida 
gloria del corpo sanitario destò il più vivo entusiasmo e molta com- 
mozione nei presenti. Tutti si affollarono ad ammirare la veneranda 
efligie sulla quale, scritte con mano sicura, si leggono le seguenti pa- 
role: « Alla scuola d’applicazione di sanità militare, orgoglioso di 
avere appartenuto al rispettabile corpo, invia cogli auguri più fervidi 
la sua efligie il tenente colonnello medico Luigi Pastro. — Venezia, 
29 aprile 1914 >». 

Terminato quindi il tradizionale rinfresco, S. E. il tenente gene- 
rale Della Noce, portò il suo entusiastico saluto al corpo sanitario 
militare. Si disse lieto di aver presenziato questa esaltazione di glorie 
recenti ed antiche dei medici militari, dei quali, nella sua lunga car- 
riera, ha avuto campo di sperimentare in ogni occasione il valore 
professionale e le virtù militari. Mise specialmente in rilievo che, a 
differenza delle altre armi e corpì dell'esercito, il corpo sanitario è 
sempre combattente, e che pari è il coraggio e la virtù del medico 
che combatte una epidemia a quella del soldato che affronta in campo 
aperto il nemico. Di più il medico militare, sul campo di battaglia, 


(1) Sono i ritratti dei capitani medici De Micheli e Tentoni; dei tenenti medici 
Ferretto, Pucci, Jacopetti, D'Andrea, Maglio, Demurtas, Priori e Domine, e dei sot- 
totenenti Miccichè e Viglione. Sono stati aggiunti dopo l'inaugurazione, per gentile 
dono delle rispettive famiglie, quelli del tenente Pistacchi e del sottotenente Altamura. 

La direzione della scuola, per nostro mezzo, prega vivamente tutti i colleghi, gli 
amici e la famiglie degli ufticiali medici, dei quali manca ancora il ritratto, o a favo- 
rirgliene copia (che potrebbe anche essere restituita, dopo averne fatta la riproduzione) 
oppure a suggerire il modo come ottenerlo. 

I ritratti mancanti sono quelli del capitano Nicola Gasparri morto a Dogali nel 
1887, dui tenenti Cupelli e Barmaz e del sottotenente Lombi, morti ad Abba Carina 
nel 1896, 
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ha duplice missione, duplice virtù da praticare: coraggio e carità. 
Esprimendo infine la sua gioia di trovarsi in mezzo a tante giovani 
energie, chiuse bevendo alla fortuna e alla gloria della patria e del Re. 

Ed il tenente generale Ferrero di Cavallerleone, a sua volta, in- 
vita tutti gli ufficiali medici presenti ad alzare il bicchiere a S. E. il 
generale Della Noce, ringraziandolo per le lodi così lusinghiere da 
lui rivolte al corpo sanitario militare; esprime con calde parole la 
sua commozione e compiacenza per l'odierna commemorazione, e si 
rallegra che, ponendosi oggi la prima base di quel museo di sacri e 
gloriosi ricordi, che egli vuole sia creato in questa scuola ad onore 
del corpo sanitario e ad esempio e sprone dei futuri allievi, coi pre- 
ziosi ritratti dei nostri eroici morti che non morranno, l’esimio di- 
rettore abbia avuto l’idea d’inaugurarlo anche col ritratto di una delle 
maggiori glorie nostre, per fortuna ancora vivente: del venerando 
martire di Belfiore. 

Egli ne ricorda l’affetto tuttora così vivo pel corpo cui apparte- 
neva, rievocando quel giorno in cui in Roma gli si diede un pranzo 
d’onore per la sua nomina a senatore del Regno, e dice: « Gli rivol- 
sero allora alte parole di omaggio, il presidente del comitato per le 
onoranze dottor Malusardi, il sindaco Nathan, l'on. Baccelli, che gli 
decretò l’immortalità; ed il venerando nomo ascoltava modesto in 
tanta gloria, pur conservando piena la padronanza di sè stesso; ma 
quando il capo del suo antico Corpo gli portò il saluto, tanto de’ suoi 
antichi quanto de’ suoi giovani colleghi, che impararono nella storia 
ad amarlo e a venerarlo, allora la commozione gli si fece vivissima, 
si alzò e, colle lagrime agli occhi, volle abbracciare il vostro capo, 
per abbracciare in lui tutto il Corpo, dicendo che le sue parole calde 
di affetto e di venerazione erano una delle maggiori dolcezze della 
sua vita ». 

< E noi oggi — aggiunse ancora il generale Ferrero — ricambiamo 
a lui quell’abbraccio, rinnovando la nostra venerazione »; e inviò al sena- 
tore Pastro un telegramma di saluto, espressione di quei sentimenti (1). 


(1) A questo telegramma il senatore Pastro rispose colla seguente lettera: 
« Illustre Signore e mio Generale, 

« Valga la mia modesta memoria, insieme a quella dei molti altri membri del 
© corpo sanitario, che pel compimento del proprio dovere diedero alla Patria gio- 
© vinezza, intelligenza e vita, a conservare e ad acuire (se è possibile) quello stesso 
€ sentimento che procura serenità a chi lo compio, decoro al corpo sanitario e onore 
© alla Patria. 


© Di Lei dev.mo « Luror Pastro 
« senatore del Regno ». 


‘ Treviso, (Volpago), 12 maggio 1914 ». 
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Infine, essendo sopraggiunti fra gli invitati il padre ed un fra- 
tello del tenente medico Domine, uno deì commemorati nella nuova 
lapide, il tenente generale Ferrero, rivolto al padre, gli indirizzò pa- 
role, che erano ad un temno conforto ed esaltazione. Gli disse che, 
pur non essendo stato presente allo scuoprimento della lapide, il suo 
cuore paterno avrà pur potuto riconfortarsi nel vedere come i com- 
pagni e i colleghi tengano in onore la memoria del degno suo figlio. 

Il signor Domine, pur trattenendo appena le lacrime, replicò brevi, 
semplici, ma mirabili parole. Come padre piangeva e piangerà sempre 
la perdita del figlio adorato; come italiano, si sente superbo del sa- 
crifizio fatto per la patria. Attestò che il sentimento del dovere e del 
patriottismo fu altissimo anche nel suo povero figlio, il quale anche 
pochi giorni avanti della sua tragica fine aveva indirizzato alla sua 
mamma una cartolina di auguri, piena ad un tempo di affetto filiale 
e di amor patrio. Il generale Ferrero pregò allora vivamente il si- 
gnor Domine, per quanto sapesse di chiedergli un sacrifizio non pic- 
colo, a voler far dono di quella preziosa cartolina al Museo storico 
della scuola, dove sarebbe gelosamente custodita, al che il signor Do- 
mine di buon grado acconsenti: e noi siamo lieti di aver modo dì 
pubblicare qui il nobile documento: 


< Mamma, 

« Da Tocra italiana, da questo estremo lembo della nostra conquista, 
se non giungerò a dartelo a voce, ti venga affettuoso ed infinito il 
mio augurio. 

< Sappi che fiero e a fronte alta io ti ripeterò, venendo, e nessuno 
potrà mai smentirmi, d’aver compiuto ovunque e sempre il mio do- 
vere, di non avere lesinato la vita per la mia cara Patria, in venti 
mesi di campagna. 

« Ma ovunque e sempre, fra il fuoco nemico e nel pericolo, ebbi 
< la tua visione e il tuo nome sulle labbra. Fui figlio, mentre ero sol- 
< dato, e giuro che in eterno continuerò dritto il mio cammino verso 
« il giusto e verso il bello, sempre nel sacro nome della mia cara e 
« forte Italia. 

« Ti ripetano i miei baci tutti i miei augurii. 
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La bella cerimonia non poteva meglio chiudersi che con questo 
commovente episodio; suscitando palpiti d’entusiasmo e d’amore. 
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Per il dott. P. Consiglio, capitano medico 
dell'Osp. mil. di Roma e della Clinica neuropatologica di Roma (Prof. G. Mingazzini) 


Continuazione e fine. — Vedi fascicolo precedente, pagina 320 


IX. 


Dopo le considerazioni generali che abbiamo esposto sintetica- 
mente, occorre studiare con maggior accuratezza i due fenomeni più 
essenziali di patologia militare: pazzia in senso lato da una parte, 
delinquenza dall'altra. Cominciamo dalla psicopatologia: 

Nell’esercito noi troviamo: 

a) nevrastenici semplici, da strapazzi fisici, in occasione di grandi 
manovre, ecc., ma per lo più nei sottufficiali ed ufficiali per contrasti 
morali, patèmi famigliari o di natura economica, esami, senso vivo 
di responsabilità, surménage psichico, ecc.; lo stato nevrastenico può 
eccitare mancanze disciplinari, quanto meno produrre contrasti ed 
attriti nella gerarchia. 

b) nevrastenici costituzionali ed originari, specialmente fra gli 
studenti, i commessi, in genere negli operai delle grandi città, nei vo- 
lontarî e sott’ufficiali: soggetti emotivi, instabili, eccessivi nelle oscil- 
lazioni del potenziale psichico ed ético, facilmente sminuiti dalle fa- 
tiche fisiche, spesso accusanti mille svariate sofferenze e con facilità 
ritenuti svogliati, indolenti o simulatori; talvolta per piccoli contrasti 
di servizio hanno periodi d'ansia e reazioni emotive inadeguate, od 
anche scatti subitanei ed esagerati, antidisciplimari, o di violenza 
contro sè stessi, sinanco veri episodi confusionali, o periodi di ecci- 
tamento durante una punizione di prigione, con claustrofobia e ten- 
denze clastische, od anche impulsi di fughe per sottrarsi agli stimoli 
perturbanti dell'ambiente, o come reazione emotiva ad un rimprovero 
o a un preteso torto; infine, con vere tendenze ossessive, unite a stati 
d’angoscia. 
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c) isterici, nei quali è da ricercare sopratutto il modo d’essere 
della mentalità, mancando spesso le famose stigmati somatiche, di 
natura pitiatica secondo Babinski, mentalità suggestionabile, credula, 
oscillante fortemente e nel tono sentimentale e nel livello psichico 
(Ianet): quindi, con note di carattere instabile, mutevole, su fondo 
iperemotivo, con esagerazione delle attività riflesse, nervose e psichiche, 
e con la nota per me fondamentale della incompletezza evolutiva e 
costitutiva della personalità neuropsichica ed etica, che è elemento de- 
generativo, e per cui, insufficientemente 0 poco stabilmente integrata, è 
soggetta a sdoppiamenti, a scissioni, a sonni parziali (Sollier), a re- 
viviscenze del subcosciente (stati secondi, ecc.) (infantilismo con di- 
sgregabilità — Bianchi). Donde le facili défaillances, le mancanze 
disciplinari, i reati di natura emotiva, la instabilità adattativa, gli 
episodî di fuga o di grande svogliatezza, o le simulazioni di malattie, 
l'impossibilità — facile a formarsi — di resistere alla metodicità dello 
sforzo lavorativo, le escandescenze, gli.eccitamenti emozionali, il di- 
rompere di un episodio clastico, od agitato o confusionale allucina- 
torio in seguito ad alcool, ad una fatica, ad uno choc morale, 0, in- 
fine, l’accesso convulsivo, che è una reazione di difesa biologica, molte 
volte, evidentemente, a contenuto sessuale o da ricordi di traumi 
psicosessuali secondo Freud. 

d) gli epilettici, la specie più pericolosa per una collettività, 
perchè, se anche molti di essi possono avere indole d’ordinario mite e 
tranquilla, sopratutto nelle forme a lunghi intervalli di convulsioni, 
tuttavia potenzialmente ciascuno di essì è capace di produrre fenomeni 
dolorosi, sopratutto in un aggregato umano come il militare, per la 
intimità della sua compùge, per la specialità delle norme di convivenza 
e di subordinazione, e per la facilità diaverele armi a portata di mano. 
L'epilettico, cerebropatico congenito o dell'infanzia, o intossicato ero- 
nico, è sempre un disarmonico, del cervello sopratutto, ed è sempre un 
ammalato più che un anomalo, anche nelle forme d'apparenza meno 
grave, chè ha un guasto più o meno grave e più 0 meno progressivo nel 
suo sistema nervoso: donile lo esquilibrio, la disarmonia, l’irrego- 
larità, l'anomalia delle attività mentali, l’instabile potenziale, il per- 
turbarsi facile e pronto, la intolleranza reattiva per i tossici, le oscil- 
lazioni emotive a base violenta, la periodicità e la istantaneità e la 
eccessività di espressioni morbose varie, le alternative esagerate di 
umore e di attività, il fondo di tetraggine e di impetuosità, la collera 
agevole sino all’iracondia, le reazioni ambientali esagerate, irregolari, 
impulsive. Ma, oltre a ciò, che costituisce il fondo comune del carattere 
epilettico puro, — quando non è associato a deficienze od anomalie 
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morali — e che dà le note dell’epilettoidismo, qualche epilettico va sog- 
getto a crisi varie, ad equivalenze psichiche le più diverse, a disturbi 
mentali confuso-allucinatorî pre e postaccessuali, spesso protratti, astati 
crepuscolari in cui tendenze criminali violente — o quali reazioni 
allucinatorie — esplodono furibonde in impulsioni morbose istantanee: 
sono le forme di epilessia psichica che vanno dalla procursione ambula- 
toria automatica all'omicidio brutale, sino all'eccidio pazzesco con 
la forma spaventevole della strage misdeica. 

Potenzialmente ogni epilettico è capace di tali manifestazioni lut- 
tuose, tanto più per le strette attinenze tra epilessia psichica, follia mo- 
rale e delinquenza congenita; ed anche per tale intimità di rapporti 
l’epilettico, pure al di fuori dell'accesso, è pericoloso spesso, dannoso 
sempre, perchè per lo più impulsivo, eccitabile, violento nei contrasti, 
eccessivo nelle reazioni, indisciplinato a periodi o in modo continuativo, e 
spesso anche crudele riottoso prepotente testardo turbolento clastico anaf- 
fettivo, alcoolista e vizioso, in quanto spesso all’epilettoidismo si associa 
la degenerazione morale congenita, od acquisita per viziosità educative 
ed ambientali (bassi fondi delle grandi città). Spesso eredoalcoolista, 
© predisposto organicamente ai tossici, spesso è precoce beone, e poco 
tollerante perchè fiacche le inibizioni superiori ed ipertrofiche le 
basse stratificazioni neuropsichiche, donde l’eccitabilità violenta, l'ag- 
gressività, l'ostilità reattiva ed impulsiva, in quanto l’alcool è un 
reattivo squisito che provoca ed acuisce le deficienze e le anomalie 
costitutive e funzionali dell'Essere, sì da dare origine il più delle 
volte agli stati di ebbrezza patologica, in cui l'alcool è soltanto un 
rivelatore, un sensibilizzatore ed un moltiplicatore, mentre le mani- 
festazioni anomale della personalità, messe così in luce a tinte fosche, 
a linee assai marcate, traggono essenzialmente origine dalle sue pro- 
fonde anomalie morbose e degenerative. E l’alcool rivela sopratutto i 
caratteri epilettoidi e le personalità ipomorali, e li rivela nelle mani- 
festazioni violente, nelle tendenze clastiche, nelle notevoli impulsioni, 
nel turpiloquio, nelle brutalità malvage, nelle azioni criminali aggres- 
sive, negli stati di eccitamento furioso e di agitazione psicomotoria 
ipomaniaca. (1) 

e) Seguono, per la grande affinità, i degenerati, la vera piaga 
dell’esercito, come di ogni collettività umana, di continuo danno per 
la deficienza etica che li distingue, e per cui commettono ogni sorta di 
cattive azioni, e si mantengono indisciplinati, insensibili, irrequieti, 


(1) Vedasi anche la mia Rivista sintetica : Ricerche ematologiche ed urologiche nel- 
Vepilessia, in Giornale di medicina militare, 1907. 
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turbolenti, ribelli, ineducati, insofferenti della disciplina, insensibili 
ai rimproveri ed alle punizioni, chè anzi si esasperano ed acuiscono 
le loro percezioni ostili dell'ambiente e la reattività morbosa: non ca- 
paci di sentire il dovere e la subordinazione, sono egoisti ed egocen- 
trici, rozzi e sguaiati nel contegno, pervicaci, spesso simulatori, capaci 
di odio e di rancore, suscettibili e permalosi, dediti frequentemente al 
vino al giuoco alle donne, e l'esaurimento sessuale e l’intossicamento 
alcoolico li peggiora, li fa violenti ed impulsivi, irruenti e prepotenti, 
schiamazzatori ribelli e clastomani. I degenerati inferiori, — di cui si 
compone una buona parte dei delinquenti, e che nelle carceri militari 
o nelle compagnie di disciplina costituiscono i recidivi, gli incorreggibili, 
i pessimi — formano una massa di detriti umani che, dalle forme meno 
pericolose e meno anomale della maleducazione e della rozzezza pri- 
mitiva del carattere, vanno per gradi sino alla imbecillità morale, 
(di cui la pazzia etica è il grado estremo), che è uno stato di vera 
analgesia del sentimento e degli affetti. Ne consegue: un modo par- 
ticolare di appercepire le influenze esterne, specie le relazioni in- 
terpersonali, e di reagirvi, imperniandosi tutto il mondo attorno al 
proprio Io egoista e brutale, anaffettivo e pretenzioso, vòlto tutto 
alla prepotente soddisfazione dei propri istinti e bisogni, senza alcun 
riguardo alle norme di convivenza ed ai diritti altrui, per cui urtano 
fatalmente contro l’ambiente sociale o militare, contro le norme giu- 
ridiche o le regole disciplinari; ciò specialmente quando alle deficienze 
morali e alle anomalie del carattere sono commiste le note impul- 
sive dell’epilettoidismo, costituendosi così la personalità criminale di 
violenza, di sangue, sino agli eccidi efferati che hanno la istanta- 
neità e la violenza di un raptus psicoepilettico, che non sempre 
vanno uniti all'’annebbiamento della coscienza, ma sono — invece — 
commessi a mente fredda, con feroce premeditazione e con selvaggia 
brutalità. (1) 

Come, nonostante il rigore della selezione morale, non pochi epi- 
lettici entrano nelle file dell’esercito perchè hanno manifestazioni 
morbose a lunghi intervalli, o di brevissima durata, o notturne, o le 
episodiche espressioni assumono forme meno chiare (assenze brevi, 
vertigini, tics, aure sensitive ecc.), e meno facilmente possono rile- 
varsi i modi anormali del carattere e le disarmonie della personalità, 
se non al cimento del servizio ed osservandone contegno e condotta 
ambientale; così per gli imbecilli morali, quand’anche già carichi di 


(1) Su alcuni argomenti affini si veda il mio studio sul Processo dei russi a Venezia 
(Turnowska, Naumov e Prilukoff) in Scuola positiva del Ferri, 1911 
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condanne, se una di queste non raggiunge il limite minimo di 3 anni 
di reclusione per costituire indegnità morale al servizio militare, perchè 
non sì tien conto della precocità e della recidiva, che sono, invece, due 
note essenziali di morbosità dello spirito. Le male azioni, la pervi- 
cacia, la brutalità, la violenza, il cinismo, la insensibilità, la spaval- 
deria tortuosa e prepotente, il teppismo, i reati precedenti, sono ri- 
tenuti malvagio volere, prodotto di un bieco libero arbitrio, di una 
pravità d’indole che suscita reazione di sdegno, di castighi, di puni- 
zioni, di condanne, che dovrebbero comprimere la personalità reproba, 
farla pentire, emendarla; ed invece la esasperano, la peggiorano, la de- 
formano ancor di più, ne acuiscono le attitudini pseudo-deliranti che 
costituiscono l’egoistica ipertrofia dell'Io e l’appercezione ostile e ri- 
belle, che sono prodotto fatale di uno stato degenerativo o patologico 
od anche teratologico della tessitura nervosa, sopratutto della morfo- 
logia cerebrale e della costituzione psichica. 

f) deficienti ed ottusi di mente: eliminati i frenastenici più 
gravi, rimangono nell’esercito non pochi insufficienti psichici, incom- 
pleti, tardi, semplici di spirito, amorfi, che si mostrano goffi, mal 
destri, poco riflessivi, lavorano automaticamente, sono incapaci di ini- 
ziative, non giungono a comprendere l’ideale dell’ esercito e della 
patria, il cui rispetto — che sa di paura —si impersona nel grado o 
nell’individuo; spesso frivoli vacui facilmente creduli e suggestiona» 
bili, o testardi, grossolanamente mentitori od anche simulatori, facili 
a cedere alle occasioni tentatrici o alle persuasioni criminose, specie 
dei furti; spesso malevoli, bugiardi, sfrontati, rozzi maleducati ; tal- 
volta, torturati dagli scherzi dei compagni, possono reagire d'improv- 
viso con violenza, o divengono irritabili scontrosi e cattivi dopo una 
marcia o una fatica al sole, od anche si deprimono facilmente, o vanno 
sino alla diserzione per sottrarsi al peso della disciplina, tinanche al 
suicidio per futili motivi e come bisogno istintivo di mutamento 
in quelle condizioni di vita. Ci sono, tra di essi, i docili e gli ipo- 
morali; quelli sono, comunque, utilizzabili; gli altri no, e difatti 
se ne trovano spesso negli stabilimenti di pena o nelle compagnie 
di disciplina. Nè è a dimenticare che in taluni l'apparente debo- 
lezza mentale sostanzialmente è una eboidofrenia (De Sanctis), e sol- 
tanto un esame accurato può dimostrarla, sopratutto per le anor- 
malità della condotta, per la incongruenza logica di ciò che il sog- 
getto fa (1). 


(1) Nella recente inchiesta ufficiale fatta dal Goring su di 4000 prigionieri inglesi, 
«egli ha trovato dal 10 al 20 p. 100 di deficienti mentali (defectous). 


446 LA MEDICINA SOCIALE NELL'ESERCITO 


g) demenza precoce: vi si passa naturalmente dalla categoria 
precedente, in quanto, come dicevo, ritengo parecchi casi di debo- 
lezza mentale siano da ascriversi proprio alla forma ebefrenica ini- 
ziale, come pure altri casì in cui si è notata una fase epilettiforme 
o isteroide o di eccitamento, o di testarda simulazione con debolezza 
psichica, ed altri ancora dei casi di confusione mentale, di stati de- 
pressivi o stuporosi e simili. Forme di catalessi, della quale si fa pa- 
rola a parte nell'elenco delle infermità inabilitanti, appartengono alla 
varietà catatonica, come pure le paranoie riformatorie riscontrate in 
qualche soldato o sott’ ufficiale, o le allucinosi con manìa di perse- 
cuzione, che possono, nel vivi contrasti dell'ambiente militare, con- 
durre a tristi eccidii (come per il soldato Magri). Non sono facili a 
discoprirsi le forme attenuate, o iniziali, in cui tutto pare artificioso, 
slegato, voluto, per ingannare grossolanamente, o in cui appare una 
sindrome isteroide a base del manierismo affettato dei soggetti: pa- 
recchi casi da me studiati ed illustrati dal lato medico-legale erano 
stati considerati simulatori grossolani di psicosi, ed uno era stato con- 
dannato per reato sessuale, ed un altro denunziato per automutila- 
zione volontaria e diserzione in guerra, mentre il trauma morale della 
ferita grave lo fece cadere in uno stato catatonico squisito, rimasto 
immutato per i 4 mesi dell’osservazione e della cura chirurgica. Molti 
casi di ottusità mentale e di deficienza rientrano nei prodromi della 
demenza precoce e sono diflicili a diagnosticarsi per il medico gene- 
rico; ma pochi ne entrano nell’esercito, o vi permangono, perchè per 
fortuna noi siamo larghi ad eliminare quelli che facciano temere pos- 
sano non avere talora piena coscienza dei proprii atti, secondo la 
dizione dell'art. 18 dell'elenco, che si presta ad una lata estensione, 
comprensiva, di tutte le forme di incompletezza mentale, di insuffi- 
cienza o di anomalia psichica, ed anche morale. 

h) Psicosi: si trovano, nei militari, casi di confusione mentale 
allucinatoria acuta o amentia del Meynert; qualcuno di frenosi ma- 
niaco depressiva o di psicosi cefalalgica specie dopo una fatica al sole; 
episodii psicopatici acuti varii in degenerati, più frequenti sopratutto 
in coloro che sono in prigione o in attesa di giudizio criminale o di- 
sciplinare; casi di psicosi nevrastenica o isterica, con stati d’ ansia, 
o con delirio d'azione (monoiperallucinosi), o di psicosi epilettica (stati 
crepuscolari protratti o in forma di mania acuta transitoria); di alcoo- 
lismo acuto semplice o di ebbrezza patologica in degenerati, o di al- 
coolismo cronico in sott'ufficiali; qualche caso di sifilide cerebrale; 
e poi, paralisi progressiva, o paranoia cronica tardiva sistematizzata, 
o arteriosclerosi cerebrale, od ossessioni mentali in ufficiali o in qualche 
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sott'ufficiale anziano; infine, non pochi casi di nevrosi o neuropsicosi 
da trauma, in contingenze diverse e con forme cliniche differenti, 
tanto più che noi dobbiamo dare il nostro giudizio anche su cara- 
binieri, guardie di città, di finanza e carcerarie e su impiegati civili 
delle altre amministrazioni dello Stato. 

Non è qui il caso di accennare, neppure in rapida sintesi, a tutte 
queste varie forme di psicosi, che ho trattato in apposite pubblica- 
zioni ; (1) solo è bene far notare anche qui la importanza speciale che 
esse hanno, e talune sopratutto, non solo peri giudizi medico-legali 
di inabilità, ma massimamente per i rapporti di dipendenza da cause 
di servizio 0 per eventuali responsabilità disciplinari, o giudiziarie, 
quando i militari abbiano commesso mancanze varie, e più 0 meno 
gravi, in dipendenza di uno stato mentale abnorme, o di allucina- 
zioni, o di episodi deliranti od emotivi, e simili. Accenno, fra i miei 
casi: a due furti (smarrimenti di somme) in dementi paralitici ini- 
ziali; a 3 reati di insubordinazione in dementi precoci allucinati; a 
molte crisi di agitazione con clastie impulsioni minacce e vie di fatto, 
verso compagni o superiori, da parte di psicopatici degenerati, o di 
psicoepilettici crepuscolari; a 3 furti da parte di isterici con stati 
d’ansia iperemotiva da turbe passionali; a 3 casi di insubordinazione 
da parte di ufficiali di cui uno in stato di ossessione mentale ansiosa 
e due altri in accesso acuto di nevrastenia con angoscia, e scarica 
emotiva conseguente, e così via. Le nevrosi traumatiche sono nume- 
rose, e delle più svariate forme, dalle nevrosi locali alle psicosi pseu- 
do confusionali, da scontri ferroviari, da cadute da cavallo, da scoppii 
di polveriera, da contrasti violenti con criminali ecc.; in molti è ri- 
levabile la predisposizione neuropatìca, in pressochè tutti si può no- 
tare l'influenza ruminatrice della idea dell'indennizzo e perturbatrice 
delle lungaggini del procedimento (sinistrosi del Brissaud), e la gua- 
rigione anche in casi d’apparenza grave, mentre per altri rimane uno 
stato di scadimento nervoso attribuibile ad altri fattori (deticienza 
organica, disposizione neuropatica, alcoolismo, arteriosclerosi cerebrale, 
sifilide): in un caso interessantissimo ho potuto studiare la lenta evo- 
luzione, ed il formarsi di uno stato complesso di ossessioni mentali 
con fobie multiple e stati d’angoscia, in ufficiale, svolgentisi da un 
grave trauma cranico riportato molti anni prima, Ed è a notare, al- 


(1) Me no sono assai diffusamente occupato in due lunghi studii: Forme di pazzia 
nei militari (Giornale di medicina militare, 1911), e Studii di psichiatria militare (in 
Rivista sperimentale dì freniatria, I parte, 1912, II parte, 1913, III parte, in corso di 
pubblicazione). 


448 LA MEDICINA SOCIALE NELL'ESERCITO 


tresì, che parecchi soggetti, apparentemente della media normalità, 
disvelarono le loro anomalie costituzionali dopo un urto emotivo spe- 
ciale, come un contrasto disciplinare, un dissesto cosmico, un incendio, 
o in periodo di guerra, in cui — cioè — l'urto emozionale ha potuto 
dirompere un equilibrio psiconervoso instabile, e rivelare le deficienze 
o le attitudini anomale, marcandone le tinte, offuscando o disinte- 
grando la sintesi della personalità e facendone affiorare la vita del- 
l’incosciente, deformata o ingigantita (1). 


Xx. 


La distinzioni ora fatte, ed i caratteri accennati per ciascuna ca- 
tegoria di militari anormali, risultano, oltre che dai principi generali 
di psicopatologia, dalle numerose osservazioni che si possono racco- 
gliere da chi, come me, ha avuto la fortuna di una larga esperienza 
clinica e criminale, e per una buona serie di anni. Ma, oltre ai con- 
cetti generali, è bene fissare le cifre di osservazioni personali, che 
rappresentano la moneta di scambio, e quindi di valore, delle scienze 
sociali; e a tal fine io ho seguito, nei miei lavori, varie vie che mi 
fornissero la visione completa, ed integrale, di questo complesso 
problema — pazzia e delinquenza militare, — il massimo fra i pro- 
blemi dell’esercito considerato nella sua costituzione di organismo 
sociale. 

A) Ho raccolto, prima di tutto, le osservazioni che io ho potuto ese- 
guire, in un certo periodo di tempo, nell'ospedale militare di Roma, 
ove si studiano anche impiegati di varie amministrazioni dello Stato, 
e vi ricoverano individui da essere giudicati per parte dell’Ispetto- 
rato di Sanità, e guardie diverse oltre che carabinieri e soldati. 

Dal 1° gennaio 1904 al 81 marzo 1908 si tratta di 842 individui 
(non ho raccolto, dopo la pubblicazione del lavoro in cui esponevo 
dette cifre, i casi posteriori al marzo 1908); noto intanto, per esem- 
plificare l’attività selezionatrice di quest’ospedale, relativa all'’ampio 
criterio psicopatologico che ci guida, come nel 1904 vi si siano ri- 
formati o rimandati 105 fra militari ed iscritti, per anormalità psi- 
co-nervose varie, su di un totale di S11 per tutto l’esercito, cioè il 
12 p. 100, mentre il presidio ha la forza del 6 p. 100 dell’effettivo 
nazionale; da allora le cifre sono anmentate, e più fortemente che 
non in tutto l’esercito, raggiungendo nell'ultimo semestre del periodo 


(1) Vedasi, sulle nevrosi traumatiche, una mia dettagliata rivista sintetica, in Gior- 
nale di medicina militare, 1913, 
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la cifre di 296, cioè il 18 p. 100, vale a dire 3 volte più della media, 
in rapporto alla forza sotto le armi. 

Questi 842 casi comprendevano 441 forme psicopatiche diverse, e 
401 nevrosi varie. Fra le frenopatie: 26 casi di psicosi depressiva o 
anche ipocondriaca; 28 di alcoolismo eronico o stati alcoolici acuti 
su fondo degenerativo o isteroide; 90 di psicastenia originaria, spesso 
con degenerazione morale, con anomalie del carattere, tra cui 8 folli 
morali veri; 69 di psicosi epilettica od isterica; 27 di confusione men- 
tale allucinatoria; 9 di psicosi cefalalgiche; 37 di incompletezza psi- 
chica, di primitività, di insufficienze psico-morali (tra le quali deve 
esserci stata non piccola serie di eboidofrenie); 12 di demenza precoce, 
tra i quali 6 della varietà paranoide; 19 di imbecillità. Come forme 
di passaggio possono considerarsi 67 casi di forme varie di eccita- 
mento, di iperemotività, di escandescenze, in cui talvolta vi è alla 
base uno stato nevrastenico, più spesso un fondo isteroide o epilet- 
toide, forse talvolta uno stato eboide, ma più spesso un carattere de- 
generativo. Fra le nevrosi: 171 forme varie di nevrastenia, più nu- 
merose quelle costituzionali, in cui, cioè, si trova qualche elemento 
degenerativo-ereditario; 186 di isterismo nelle forme convulsive o di 
equivalenza psicoemotiva, in forme diverse di crisi; 60 di epilessia 
motoria, 25 di sonnambulismo, 5 di isteronevrastenia traumatica; — 
la maggior parte di queste nevrosi presentano un lato medico-legale. 
per mancanze o per reati disciplinari o, quanto meno, per inattitu- 
dine ad alcuni servizi, in seguito a stati di eccitamento, ad iperemoti- 
vità, a reazioni intense ed inadeguate, a stati d’ansia, a depressione 
sentimentale, a stanchezza facile e grave, ad oscillazioni notevoli 
d’umore e di attività ece. Infine, è interessante ricordare 59 tentati 
suicidi, nei cui soggetti si riscontrarono 17 casi di isterismo, 6 di 
epilessia psichica, e 2 di psicosi cefalalgica; gli altri di emotività 
esagerata o depressiva in seguito a mancanze o per fatti passionali. 
‘© per essere riformati da guardie o da carabiniere, od anche per con- 
tagio. Vale a dire che, nel complesso, anche qui (nei soldati)si vede 
predominare la degenerazione psichica e l'epilessia nelle sue varie 
forme, ambedue espressioni di una condizione evolutiva incompleta, 
anomala, atavica o morbosa, per deviazione atipica o per malattia, 
della personalità neuropsichica. 

B) Un altro criterio distributivo di queste forme morbose può trarsi 
dalla considerazione di casi curati negli ospedali, raccolti dalle sta- 
tistiche sanitarie; così ho trovato, come medie del triennio 1905-07, 
che gli entrati in cura negli ospedali militari e civili, e nelle infer- 
merie, furono 2727, dei quali 1345 per nevralgie, 347 per sciatica, 
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52 per nevriti varie, 192 per nevrastenia, 76 per isterismo, 19 per 
apoplessia cerebrale, 25 per congestione cerebrale, 42 per meningite 
cerebrale, 224 per epilessia, 76 per frenopatie varie, 8 per paralisi 
progressiva, 3 per tabe spinale e 44 per altre malattie del sistema ner- 
voso centrale, © 

C) Ma un criterio da certi punti di vista più completo si ha con 
la raccolta che io ho fatto di tutti i casi di psicosi in militari ricove- 
rati nel manicomio provinciale di Roma dal 1895 al 1910; si tratta 
di 159 individui, dei quali 19 allievi carabinieri, 17 carabinieri, 
19 guardie, 70 soldati, 5 caporali, 12 sottufficiali e 17 ufficiali. E 
poichè al manicomio si inviano le forme conclamate, o le acute pe- 
ricolose o bisognevoli di mezzi speciali di ricovero, o le croniche, 
impressiona la cifra elevata dei volontari (la maggior parte degli 
allievi e delle guardie), dei carabinieri e degli ufficiali. Il maggior 
numero si è avuto in primavera, 50; fra i mesi, luglio con 24 è 
maggio con 21; im media 10 all'anno, mentre prima erano 16, e con 
tendenza a diminuire, a causa della sempre più ampia selezione pre- 
ventiva degli anormali. 

La proporzione dei carabinieri va dal 2.15 al 2.40 p. 1000, nelle 
altre armi 193.2 p. 100: nelle guardie 5.5-6 p. 1000 (servizio volon- 
tario, nel quale parecchi instabili non durano); per gli ufficiali in 
2/3 circa dei casì si ebbe la paralisi progressiva, nell’altro terzo la pa- 
ranoia cronica sistematizzata; nei sottufliciali, inoltre, qualche caso di 
alcoolismo cronico e di demenza paranoide. 

Vediamo ora le varie forme osservate: 

a) 13 casi di demenza paralitica, dei quali due di tabo-paralisi; 
di essi 10 ufliciali e 3 sottufficiali; però non vi sono compresi pa- 
recchi casi di infermi che le tamiglie ritirarono dall'ospedale mili- 
tare, senza che fossero passati dal manicomio, per cui si fa impres- 
sionante la frequenza della paralisi progressiva, spesso — come ri- 
sulta — in seguito ad ulcera luetica presa da giovane, sotto le armi, a 
con cura insufficiente; affine molto è 1 caso di Zues cerebri. 

b) nelle cartelle degli infermi si trovano 483 volte le paranoie 
nelle loro varie forme, secondo le distinzioni presso che simili dello 
Schile e Wernicke, distinzioni però essenzialmente sintomatiche, 
mentre che, rileggendo ora, con i criterii attuali di psichiatria, e so- 
pratutto per il decorso successivo o per le recidive, si possono sfron- 
dare queste varie categorie, e ricondurre ad un concetto più com- 
prensivo di tassinomia clinica. Intanto, secondo la diagnosi primitiva, 
sì possono così raggruppare i 43 casi: 6 di paranoia allucinatoria 
acuta, di cui alcuni su base imbecillesca, 11 di confusione allucina- 
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toria o di amenza allucinatoria, o di demenza confusa, o di mania 
confusa con spunti persecutorii; 4 di stato depressivo con delirio pa- 
ranoide o di paranoia ipocondriaca su base imbecillesca; 2 di delirio 
paranoide o allucinatorio in degenerato; 3 di paranoia originaria o 
stati di eccitamento su carattere paranoicale; 9 di demenza para- 
noide o con stati di eccitamento (catatonico ?) (sono le diagnosi degli 
ultimi tempi). Si può adunque osservare, dall'esame delle storie, che, 
— tranne qualche caso da riferirsi alla frenosi maniaco-depressiva, 
qualche altro a confusioni mentali (delirio allucinatorio, ecc ) o ad 
amenzie, od anche a stati crepuscolari epilettici protratti, taluni ad 
episodi psicopatici di degenerati (ed alcuni li aggregano alla demenza 
precoce), od infine, se si deve ammettere, alcuni di paranoia originaria 
secondo Sander e Morselli — quasi tutti gli altri appartengono alle 
demenze paranoidi, o a stati acuti o cronici delle altre varietà di de- 
menza precoce, come lo sono indubbiamente le antiche diagnosi di stati 
depressivi o ipocondriaci o paranoidi su base imbecillesca o con carat- 
tere paranoicale, ecc. In definitiva, soltanto 9 sono paranoie tipiche 
croniche sistematizzate, secondo le idee di Kraepelin e Tanzi; e 
80 circa di demenza precoce, in almeno due terzi della varietà pa- 
ranoide. 

c) per l'epilessia è interessante, da varii punti di vista, confron- 
tare 33 casi da me raccolti nei 15 anni del periodo in esame, con i 
25 del Lòglio (tesi di laurea), i quali si riferiscono appena ad un 
quinquennio, precedenti il detto periodo da me studiato. Intanto si 
rileva la differenza del numero, già per sè indicante la selezione 
sempre più rigorosa (33 in 15 anni, 23 in 5 anni); ma, inoltre, 11 
dei 23 avevano dichiarata l’epilessia, che però non era stata ricono- 
sciuta, e soltanto 3 dei 33. Poi, mentre dei 23 l’ereditarietà neuro- 
psicopatica multipla esisteva in 8, ed in 8 qualche precedente mor- 
boso in alcuno dei parenti (in tutto 70 p. 100), fra i 53 ce n'erano 
stati, rispettivamente. 8 e 6 (in tutto 42 p. 100); in 3 dei 33 c'erano 
precedenti convulsivi, ma in 18 dei 28; il 24 p. 100 di quelli ed il 
66 p.100 di questi ultimi avevano avuto carattere discolo, irrequieto, 
nervoso, eccitabile; rispettivamente il 27 e il 70 p. 100 avevano avuto 
cattivi precedenti familiari e sociali, di carattere violento, o pregiu- 
dicati; il 24 e 1'S2 p. 100 avevano spiccate stigmati degenerative, 
e così via. 

Importa ancora notare i seguenti fatti: il 65 p. 100 erano volon- 
tari (per metà guardie); alcuni tentarono suicidarsi, altri ebbero crisi 
cefalalgiche o stati di furore, o commisero gravi insubordinazioni, 
o si trovarono facilmente in istato di ebbrezza patologica, o andarono 
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incontro a gravi impulsi improvvisi manifestatisi talora in soggetti 
d'animo mite o dopo un periodo di apparente regolare servizio; in- 
fine, ed è questo il fatto più grave, ben un quinto di essi spararono 
d’improvviso, col fucile o col revolver, all'impazzata o contro visioni 
o contro persone, (misdeismi mancati), continuando dopo in una forma 
di stato crepuscolare protratto (psicosi epilettica). 

d) 12 casì dj isterismo, per lo più di equivalenti psichici o di 
allucinosi, o di forme protratte di stati psico-isterici, oltre a 9 con 
isteroepilessia, probabilmente psicosi isteriche che dal fondo degene- 
rativo attingevano impulsi violenti od altre note epilettoidi, sopra- 
tutto espresse in cattiva condotta militare, in tendenze alle fughe, 
in accenni di reazioni all'ambiente, in episodi clastici o di indisci- 
plinatezza violenta, ecc. In questi casi appunto, in cui maggiormente 
si mette in chiara luce il fondo degenerativo del carattere, meglio 
sì scorge essere l'isterismo una incompletezza della personalità, un 
infantilismo psichico con agevolezza di disgregabilità che permette 
facilmente lo scoppio di una tendenza violenta, o il manifestarsi 
della reazione ambientale, o l’affermarsi di una suggestione mor- 
bosa, ecc., per motivi in apparenza inadeguati, o dopo una fatica. 
una punizione od anche dopo un lento processo di ruminazione 
mentale. 

e) un gruppo di 12 soggetti costituiscono una categoria di anor- 
mali, insufficientemente o morbosamente sviluppati, disarmonici, squi- 
librati ed incompleti, quindi con manifestazioni inferiori di attività 
mentale ad aspetti varii a seconda che la nota individuale accentni 
la deficienza etica o la reattività impulsiva o l’automatismo psichico, 
e le cui diagnosi vanno dalla mania degenerativa alla mania confusa 
impulsiva (forse equivalente epilettico protratto), dagli equivalenti 
epilettici su base di delinquenza nata alla imbecillità morale su base 
epilettica, ecc. L'anamnesi e la condotta sociale e militare loro, 
oltre al contegno immanente di essi, avrebbero potuto fornire elementi 
suilicienti per la loro eliminazione: essi sono soggetti pericolosissimi 
per una collettività, e il loro episodio psicopatico, — naturale frutto 
della anomala costituzione degenerativa —, rappresenta, io credo, una 
equivalenza ed una derivazione di manifestazioni criminali. 

f) il gruppo più numeroso è dei dementi precoci, in numero di 36, 
cioè il 24 p. 100; gruppo interessantissimo dal lato medico-legale, 
perchè spesso ardua la diagnosi essendo le forme iniziali, o disvela- 
tesi agli urti complessi del nuovo ambiente, mentre dapprima si tratta 
di soggetti testardi, o chiusi, o troppo docili, o svogliati ed indiffe- 
renti, od isteroidi, ecc., che spesso possono attirare su di loro rimpro- 
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veri o punizioni, e che, in genere, disvelano acutamente la psicopatia 
latente: o in forma di stupore catatonico, o, più frequentemente, con 
stati di eccitamento illogico, o in forma di reazione impulsiva contro 
eventuali nemici (reazioni allucinatorie, o reazioni di difesa contro 
le apparenti costrizioni esteriori). Tali reazioni possono costituire 
anche reati disciplinari (insubordinazione, diserzione), o di violenza 
personale, sino alle forme gravi di misdeismo (per es. soldato Magri), 
prima accumunate alle psicosi epilettiche. 

È interessante scorrere queste storie cliniche, perchè è grande la 
importanza della demenza precoce nell’esercito; qui accenno a tre mola 
rilievi e cioè: 

1° può ingannare agevolmente la goffaggine, la tardità esecu- 
tiva, la svogliatezza apatica, la negligenza, l’artificiosità dell’appa- 
renza, il manierismo e le smorfie mimiche, o la teatralità di alcuni 
atteggiamenti muscolari, le tendenze simulatrici, la sindrome del 
Ganser che sembra artificio grossolano e volontario o che fa pensare 
alla malignità od apparente illogicità isterica; 

2° la diversità dei precedenti familiari, scolastici, sociali e mi- 
litari, delle note ereditarie e personali morbose od irregolari, la grande 
differenza della sintomatologia e sopratutto del modo di rivelarsi 
della schizofrenia, che rende manifesto come sempre preponderi l’ele- 
mento individuale, orientando diversamente le varie espressioni mor- 
bose, onde prima' non si notava l’unità fondamentale del disordine 
in tanta varietà di sintomatologia psichica e nervosa: — il ciclo mor- 
boso si avvicina e si confonde con il ciclo antropologico individuale 
(Del Greco); 

3° le attitudini delinquenziali non sono attributo della demenza 
precoce, ma traggono le scaturigini dalla costituzione bio-psichica 
originaria (impulsione epilettoide o carattere degenerativo), la quale 
orienta e plasma di sè, anche nel morbo, l’attività singola, per cui 
anche le manifestazioni demenziali in essa si rifrangono, da essa si 
alimentano e ne traggono una risultante specifica. 

9) seguono, poi, varii gruppi di infermi. e cioè: 4 con psicosi 
cefalalgiche; 8 con diagnosi di mania confusa o degenerativa o di 
eccitamento maniacale o di confusione allucinatoria agitata, che però 
possono ricondursi, volta a volta, alla demenza paranoide o all’eccita- 
mento catatonico o alla frenosi maniaco-depressiva o alla psicosi epi- 
lettica; 9 di psicosi alcooliche varie, dalla pura forma acuta all’epi- 
sodio acuto in alcoolista cronico, dalla pseudoparalisi generale alla 
paranoia acuta allucinatoria da alcool, sopratutto alle ebbrezze pato- 
logiche in cui il fattore individuale dà l’impronta della espressione 
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morbosa, neuropsicopatica, oltre ad altri 5 casi in cui l’alcool aveva 
aiutato, od occasionato, lo svolgersi di una sindrome psicopatica, su 
fondo nevrotico o degenerativo. 

h) Infine, un gruppo numeroso di 17 soggetti con la dicitura di 
psicosi non constatate, ciò che non vuol dire senz'altro simulazione, 
perchè molte volte si trattava di forme frustre epilettiche od iste- 
riche, di spunti psicopatici in degenerati o in squilibrati, di eccita- 
menti emotivi transitorii, di espressioni fobiche od ossessive e simili. 
D'altra parte, per i simulatori di pazzia, vi è a notare due fatti: 
l'uno, d'ordine psicopatologico, che, cioè, essi sono spesso nevrotici 
o squilibrati o degenerati o deficienti od anche dementi precoci ini- 
ziali; l’altro, d’ordine biologico, che non solo simulazione è deficienza 
etica e disarmonia psichica, ma che l’artificio psicopatico finisce col 
perturbare realmente una mentalità di già instabile e disarmorica, 
nè questa può resistere in un'idea, in un proposito, in un atteggia- 
mento morboso voluto, — facendosene orientare e deviare, — senza 
notevoli sofferenze intime, e quindi senza cedere allo sforzo tensivo 
anormale, antibiologico. Di essi, non pochi erano degli irregolari, 0 
pregiudicati o anormali infantili, o dissestati sociali, o presentarono 
in seguito veri perturbamenti psichici; interessantissimi 3 casì in 
cui, dopo, la diagnosi fu rettificata in demenza ebefrenica, e 4 altri in 
cui si manifestarono equivalenti psico-epilettici. 

Come si vede, in fondo alla struttura bio-psichica di tutti questi 
militari alienati, predominano le due note, cotanto affini e sì spesso 
unite, della degenerazione e dell’epilettoidismo, per cui può dirsi che 
il fatto psicopatico sia un episodio, od una espressione almeno, della 
loro anormalità costitutiva, che la vita militare, più speciale e più 
complessa, ha facilitato nel loro rivelarsi, ed intensificato nelle sue 
manifestazioni (1). 


XI. 


Come complemento a questa parte psicopatologica, accenno ad al- 
cuni fenomeni che ho potuto studiare nell'ambiente militare, dei quali 
taluni hanno soltanto valore particolare, ma altri un significato più 
generale. Comincio da questi ultimi: 

1° Le psicosi cefalalgiche, la parte più essenziale delle psicosi 
neuralgiche secondo Schiile, ed alle quali larghissimo contributo ha 


(1) Ho diffusamente trattato di queste ricerche psichiatriche e medico-legali nello studio: 
Su 243 osservazioni di alienazioni mentali in militari, in Giornale di medicina militare, 1911. 
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portato il Mingazzini: ne descrissi 7 casi, ed altri poi ne ho studiato 
in militari, sopratutto nel periodo delle manovre estive, durante le 
quali è possibile rilevarne non poche ogni anno. Si tratta allora di 
iperemie meningee, con fiera cefalea: l’avvertimento per via organica 
delle modificazioni fisiologiche causate dal dolore, e la sua percezione 
per via psichica, producono uno stato distimico generale, che è un 
prodotto estraneo alla normale cerebrazione, e che, per la sua durata 
o perla intensità o per la forma, cagiona perturbamento e squilibrio 
psichico, manifesto nel senso cui l'individuo è disposto dalla sua co- 
stituzione neuropsichica originaria o per le sue condizioni fisiologiche 
e di mentalità del momento. 

La forma fondamentale è la confusione, per lo più allucinatoria; 
l’allucinazione, quasi sempre visiva, sorge per irradiazione nervosa 
attraverso i rami e leradici del V ai nuclei di esso e da questi ultimi 
ai centri ottici ed alle sfere visive corticali (Mingazzini). Ma altre 
volte, su un fondo confusionale, si manifestano altre forme di turba- 
mento psichico, cioè eccitamento ipomaniaco, stati deliranti, spunti 
paranoidi, tendenze reattivo-impulsive, ecc. sopratutto in conseguenza 
di allucinazioni visive terrifiche: qui, io credo, è più evidente Ja in- 
terferenza della speciale attitudine neuro-psicopatica delle diverse per- 
sonalità, magari con la diversa eflicacia d'azione perturbatrice del do- 
lore, per via organica o per via psichica, con concomitanti di intos- 
sicamento, di iperemia diversamente distribuita, ecc. (1). 

A parte l’importanza psichiatrica di queste forme transitorie di 
psicosi, ed oltre al problema generale se simili individui conservino, 
o non, l'idoneità al servizio militare, sorge l'essenziale quesito medico- 
legale in molti casi, data la somiglianza di alcuni quadri cetalalgici 
con gli episodii psicoisterici ed anche psicoepilettici, come in 8 casì da 
me studiati: ed allora, l'episodio è una manifestazione nevrotica, op- 
pure è in relazione diretta ed univoca con la cefalea congestizia, cioè, 
per lo più, con una causa di servizio? Soltanto uno studio critico ac- 
curato della genesi e del decorso dell'episodio psicopatico, e della per- 
sonalità del soggetto dopo la guarigione, può dare elementi sicuri di 
giudizio; ma il problema si complica per il fatto che realmente gli 
ammalati hanno spesso una nota isterica o epilettoide nella forma 
psicosica, e ne hanno la disposizione e l’attitudine, per cui appunto 
anche se l’episodio dura poco e svanisce del tutto, per rapporto alla 


(1) Vedasi il mio studio sulle Disfrenie cefalalgiche, nel Supplemento del Policlinico 
1904, e l’articolo; Cura tiroidea in un caso di emicrania oftalmica nella Gazzetta degli 
ospedali e delle cliniche, 1904. 
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ulteriore idoneità al servizio è prudente essere esplicitamente ne- 
gativi (1); 
2° Un fenomeno di valore sociale che si può bene studiare nel- 
l’esercito è il vagabdondaggio, che dal lato militare ha tanta importanza 
per il suo significato antidisciplinare (assenza illegale, abbandono di 
posto, diserzione), sopratutto in alcune circostanze speciali, come in 
guerra. Se, in rapporto all’adattamento ambientale, i vagabondi sono 
spostati sociali, dal lato bio-psicologico essi sono, sopratutto, degli spo- 
stuti morali, cioè degli anomali, nè solo diversi per grado, ma anche 
per forma e per modo. Se vi è nell’umanità, ed in ciascun popolo, un 
periodo di vagabondaggio funzionale (Florian e Cavaglieri) che rappre 
senta la necessità biologica e mesologica dell’uomo primitivo, quale 
< forma di vita normale agli albori della evoluzione sociale umana», 
quando la civiltà volge al meriggio il vagabondaggio è un'anomalià 
adattativa; per cui, — se pur talvolta coagiscono ragioni di dissesti 
economici, di difficoltà sociali, di dissoluzione familiare, e la disabitu- 
dine lavorativa, o speciali condizioni etnico-sociali come per alcune 
plaghe della Russia (la steppa) — sì trovano sempre anomalie psichiche 
nel vagabondo od anche vere abnormità e morbosità. L’esame antro- 
pologico-clinico permette di fare in essi alcune divisioni di categorie: 
degenerati migratori del Foville o viaggiatori pazzi del Tissié, che è 
però una categoria mista, di soggetti a vario tipo morboso; migrà- 
tori perseguitati (paranoici religiosi e politici); catatonici in eccita- 
mento; psicopatici maniaco-depressivi; isterici ed epilettici in crisi 
procursiva, subcosciente o automatica, per instabilità psichica o per 
impulsi emotivi, oppure in istato secondo o crepuscolare (equivalenze 
psichiche); ossessionati ideativi, od emotivi (ansiosi) o dipsomaniaci; 
eboidi ed imbecilli in cui la perambulazione è cosciente, ma da motivi 
utili e sciocchi; e poi psicastenici instabili che costituiscono la massa 
dei vagabondi, con una sottoclasse di degenerati morali, con tendenze 
criminose (2). 
Questi soggetti, fra i quali dei veri vagabondi-nati (Lombroso) hanro 
un difetto, congenito od acquisito, di potenziale energetico, che lì fa 

(1) Vedasi anche il mio studio: Z forti calorà e le funzioni psichiche, in Supp'e- 
mento al Policlinico, 1907, e Comunicazione al V Congresso internazionale di psicole- 
gia di Roma, 1905. 

(2) Vedansi, su questo argomento, il mio articolo: La psicologia dei vagabondi in 
Russia, in Rivista di Roma, 1905, la mia comunicazione sul Vagabondo e Vagabondag- 
gio al V Congresso internazionale di psicologia (Roma, 1905), l'articolo di critica psi- 
cologica sull’Albergo dei poveri di M. Gorki, in Italia moderna, 1906, e lo studio il Va- 
gabonio e il vagabondagio, in Italia moderna, 1907. 
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meno attivi, meno completi, più instabili e dismorfici, meno discipli- 
nati nelle manifestazioni della loro condotta, e quindi meno atti alla 
vita civile ed alle condizioni di esistenza del gruppo di cui fan parte; 
peggio, assai meno atti ad un nuovo adattamento verso ambienti più 
speciali, come è l’esercito, per cui si richiedono nuove forme di at- 
tività, altre energie nervose e psichiche, metodicità di lavoro e disci- 
plina di volontà e di condotta. Essi sono i caduti della selezione so- 
ciale; ma, prima di tutto, perchè sono anormali, incompleti, psicastenici, 
sono i deboli della sopravvivenza umana, perchè degenerati (Sergi), e 
quindi organicamente costretti ad un adattamento inferiore. La fuga 
è una reazione di difesa biologica, per quanto assuma spesso una par- 
venza reattiva rispetto all'ambiente o sembri più direttamente stimo- 
lata da tendenze criminali. 

Gli Annali della medicina militare ricordano molti casi di di- 
serzione in vagabondi dei varii tipi, ma sopratutto degli anomali 
degenerati; ne sorgono complessi problemi di medicina legale e di 
psichiatria forense, sopratutto negli eserciti coloniali e in tempo 
di guerra, come io stesso ho potuto studiare nella campagna di 
Libia. 

3° In moltissimi casi ho voluto ricercare il sintoma miofonico, 
descritto dal Bernabei e dal Sicuriani in 4 infermi, dei quali 3 or- 
ganici e 1 isterico, ma del quale non davano spiegazione chiara e de- 
finitiva. L'ho ricercato in sani, in nevrotici, in alienati ed in infermi 
organici del nevrasse: non l’ho trovato in 50 sani; l'ho riscontrato 
più o meno netto e forte ed esteso in alcuni infermi nervosi (alcuni 
dementi paralitici, aleuni alcoolisti cronici, 1 parkinsoniano, in alcuni 
nevritici nel periodo degenerativo). Mai l’ho riscontrato in 43 epilet- 
tici, e, come controllo, potei una volta servirmene come uno degli ele- 
menti di differenziazione fra una convulsione isterica ed una così 
detta isteroepilettica, accadute di notte in due militari osservandi. 
L'ho trovato, transitoriamente dopo l’aceesso, in due casi di epilessia jac- 
ksoniana, nei quali è da pensare che, prima o dopo l’accesso o in rappre- 
sentanza di esso, una lenta e debole irritazione corticale produca fini tre- 
mori muscolari, base del fenomeno miofonico; esso, quindi, può servire 
come elemento diagnostico differenziale con l'epilessia essenziale, indi- 
cando la presenza di una causa stimolante morbosa. In un gruppo di 41 
nevrastenici, negli intellettuali, volitivi, a tipo depressivo, mai l'ho ri- 
scontrato; negli emotivi invece, oxiestesici secondo Arndt, molti lo 
presentavano, non continuo, ma dopo l’eccitamento emotivo o il fatto 
ansioso, o la turba affettiva, ma di breve durata, nell’uno o nell'altro 
gruppo muscolare, 
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La stessa cosa nelle nevrosi traumatiche comuni, che restano 
tanto affini alle nevrastenie emotive, mentre più frequente e duraturo 
si avverte nelle forme di isteria traumatica locale, sulla zona che è 
sede del processo psico-somatico. 

In 124 alienati e psicopatici di forme diverse l’ho riscontrato tal- 
volta, ma non in modo costante nè duraturo nè diffuso, e quando l’e- 
same clinico faceva rilevare una psicosi isterica, od una psicosi su 
base alcoolica, o in episodii di eccitamento psico-emotivo, non nelle 
pure forme mentali, demenziali o confuse, allucinatorie o deli- 
ranti, ecc. 

Così pure, talvolta si è riscontrato in alcuni dei numerosi casi di 
nevropatici in osservazione, antidisciplinari, o simulatori, spesso de- 
generati o squilibrati o insufficienti, o convulsivanti od enuretici 0 
sonnambolici, ecc.; ed esso mi servi molte volte per farmi sospettare 
il fondo del carattere isterico, o la nota isteroide nelle varie manife- 
stazioni allegate o presentate, quali poi l'esame clinico, i precedenti, 
la condotta, od altre stigmati, accertavano. 

Poichè rimane il fatto tipico, controllato in 94 isterici, che il mio- 
fono è pressochè patognomonico in esso, quando la malattia è in atto, 
spesso anche nelle latenze, magari eccitandoli un po’, emozionandoli 
appena. Il miofono si ode sempre, per lo più diffuso, o sul lato aneste- 
sico o paretico, ha una nota acustica caratteristica che basta, anche 
da sola, a distinguerlo dai rumori muscolari da freddo o da altra ori- 
gine; presente anche quando manca qualsiasi palpito muscolare visi- 
bile, anzi per me allora più caratteristico, con intensità maggiore dopo 
una contrazione muscolare od un'emozione, e spesso a carattere uguale, 
composto di una successione rapida di minimi rumori crepitanti, a 
timbro sordo, con tonalità quasi risuonante, e con oscillazioni di chia- 
rezza e di intensità che vanno parallelamente alle oscillazioni del li- 
vello mentale, e del tono distimico, e quindi della disgregabilità psi- 
chica dell’isterico, ma naturalmente in senso inverso, 

Per me il miofono, espressione acustica di contrazioni fibrillari 
muscolari (Helmoltz), — avvertibile nel muscolo che lavora in quanto la 
contrazione è prodotta da una rapida serie discontinua di impulsi ema- 
nanti dai centri e quindi dalla sommazione di rapide contrazioni 
fibrillari discontinue, — se si avverte nell’isterico in riposo, quale espres- 
sione acustica di un intimo palpito muscolare, di una specie di efluvio 
contrattivo, cioè di discontinue contrazioni fibrillari, indica perciò uno 
irradiarsi di innervazione dai centri, probabilmente d’origine emozio- 
nale, e per effetto della dissociazione corticale; dobbiamo perciò con- 
si.lerarlo una microconvulsione, una miockimia, che il miofono rende 
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‘avvertita, acquistando così significato patognomonico e valore genetico 
per l’isterismo (1); 

4° In alcuni militari isterici ho potuto studiare dei fenomeni 
nervosi interessanti, e per il loro significato e per la rarità delle os- 
servazioni: 

a) un soldato con notevole Dalbuzie atassico-spastica, in cui 
qualche monosillabo poteva essere pronunziato soltanto dopo una lunga 
serie diffusa di discinesie coreiformi, con tremori, spasmi, smorfie cou- 
tratturali ed agitazione emotiva sempre più forte, sino ad uno stato 
di ansia, tutto cessando non appena la tensione cumulata si scaricava 
precipitosamente in una esplosione verbale. E così ad ogni frase, e ad 
‘ogni risposta. Ne era affetto dall’età di 8 anni in seguito a caduta 
dall’alto; presentò subito commozione isterica con afonia e bolo co- 
strittivo, e per superarsi doveva fare sforzi energici, che poi si sono as- 
sociati intimamente ad ogni espressione fonetica; a 14 anni guarì, 
mentre la sorella se ne contagiava ed egli la scherniva, rifacendola e 
parodiandola per beffa, sinchè, mentre quella se ne liberava, egli si 
riammalava, e più gravemente. La sua mentalità presentava il re- 
stringimento, la disgregabilità e l'ossessione emotiva dei psicastenici 
fobici con sindrome isterica ansiosa (2); 

b) nei non molti casi descritti di diplopia monoculare, e che 
varii autori ritengono patognomonica per l’isterismo, è accettata la 
spiegazione del Parinaud, di uno spasmo irregolare, asimmetrico, della 
accomodazione. Nel mio caso, di un soldato che riportò grave trauma 
‘cranico con diplopia binoculare, per paresi del retto interno di destra, 
‘e che all’esame mostrava anche finissime emorragie di una metà circa 
della papilla, — che perciò sembrava più rilevata dell'altra metà, — 
dopo una ventina di giorni egli si accorse che la diplopia era anche mo- 
noculare, dell'occhio destro, associata ad ambliopia. Era da accogliersi 
l'ipotesi del Parinaud? o quella che riferiva il fatto ad una lieva dif- 
ferenza di piano delle due parti della papilla? (Santucci). A me, però, 
sorse il dubbio che, trattandosi di un nevrotico da trauma, per pro- 
cesso mentale di ruminazione pitiatica, in realtà non esistesse la di- 
plopia, benchè chiara apparisse all'esame diretto; invero, opportuna- 
mente escludendo dalla visione, con adatte lenti, l'occhio destro, il 
paziente era sempre diplopico, cioè lo era con l’occhio sano; vale a 


(1) Vedasi il mio studio sul Miofono in Giornale di medicina militare 1908 (Il sin- 


toma miofonico e suo valore patognomonico nell'isterismo). 
(2) Vedasi il mio articolo : Un caso di discinesie ticcose in isterico, in Giornale di 


medicina militare, 1909. 
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dire il fenomeno era del tutto psichico, per associazione mediata in 
oxiestesico, nè l’ammalato ne aveva coscienza. Con la persuasione, che 
specialmente potò ben agire quando, migliorando molto la visione, 
scomparve lo stato di preoccupazione, la diplopia sparì (1); 

c) in altro militare, isterico, durante un episodio convulsiforme, 
non solo potei constatare nettamente uno dei non molti esempii di 
inversione del riflesso pupillare luminoso, ma anche — ciò di cui nes 
suno ha tenuto parola — di ri/fesso drido-algesico paradosso; verso la 
fine della crisi isterica queste paradossie riflesse andavano mitigan- 
dosi, attraverso uno stato di //ppws, finchè, sempre più predominando 
la reazione normale, questa si reintegrò del tutto. Il fenomeno si av- 
verava in O. S., dalla parte in cni esisteva anestesia sensitivo-senso- 
riale; lo studio discriminativo delle varie ipotesi, non bene applicabili 
nel caso mio, mi ha fatto pensare alla sua origine psichica, con as- 
sopimento di alcuni centri corticali emilaterali (Sollier), associata a 
movimenti incrocia*i, e con cessata azione inibitrice dell'apparato co- 
strittore dell’iride (Marina) (2); 

d) molto interessante è il caso di 7perallucinosi isterica studiata 
in un carabiniere, il quale, impressionatissimo della visita fatta ad un 
intimo amico gravemente tifoso, dopo alcuni giorni di crisi di pianto, 
con progressivo disorientamento man mano si estendeva il dominio 
dell’emozione in via di sistemarsi, cadde in un tipico stato estatico-al- 
lucinatorio, in cui al delirio d'azione della 3% fase si associava il delirio 
verbule della 4° fase, intramezzato da crisi agitate, con verbigerazione 
continua ma a tonalità diverse, a secondo delle scene rivissute, ed 
espresse; gli stimoli esterni, e le forti sensazioni emi-sinistre, orien- 
tavano diversamente il delirio, gli davano nuovo contenuto, e materia 
allucinatoria od illusionale. La cute emirlestra del tutto anestetica, con 
spiccato dermografismo, ed assenza di emorragia nelle punture pro- 
fonde; esisteva, a periodi, intenso fremito palpebrale; l’allucinosi era 
stereotipa e le scene si ripetevano nelle frasi, nei gesti e negli atteg- 
giamenti; talvolta si aveva, spontanea o provocata opportunamente. 
il muoversi dell’allucinazione (Charcot). E tutto ciò per ben 48 ore 
di seguito, finchè, provando ad entrare nel campo delirante, sino a 
guidarlo, potei suggerire la calma e poi il sonno, che durò profondo 
per 22 ore, ed al quale residuò una classica emi-anestesia sensitivo 


(1) Vedasi il mio articolo : Un caso di diplopia momocrulare in nevrotico da trauma, 
in Giornale di medicina militare, 1909. 

(2) Vedasi il mio studio : Su di un caso di inversione pel riflesso pupillare luminoso 
e di paradossia irido-algesica, in Annali di medicina navale, 1907. 
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sensoriale completa, (con amiostesia, acinestesia, bachianestesia, amio- 
algia, contratture, astasioabasia, ecc.) e, per alcuni giorni, una serie 
di illusioni ipnagogiche e cenestesiche, per cui riferiva a sè stesso 
tutti i disturbi sognati, — come se fosse egli stesso ancora in istato 
tifoso, — per nn grave restringimento del campo della coscienza (1); 

e) Due casì clinici importanti mi hanno dato l’opportunità di 
studiare l’ufficio dell’'emozione nelle ossessioni mentali, problema di 
notevole interesse psicologico, e medico-legale, per la dipendenza da 
possibili eventi di servizio delle relative anormalità psichiche. In una 
guardia trentenne una emozione improvvisa ed intensa (aggressione 
a mano armata con pericolo di vita), produsse grave paura depressiva, 
dalla quale sorsero crisi ossessionanti con angoscia e poi uno stato 
ossessivo continuo con episodî di delirio emotivo, spesso preceduti da 
crisi cefalalgica con allucinazioni e illusioni cenestesiche, le qualicagio- 
navano tendenze interpretative paranoidi delle scene emotive rivissute, 
e con ripercussioni di esse nello stato ordinario di orientamento psi- 
chico (diffidenza, sospettosità, paure di ricever male, autofilia, tendenze 
suicide per sfuggire ad influenze dannose dall’esterno). — In un uffi- 
ciale, dopo una grave caduta fatta 20 anni prima, con fosfeni ed acusmi, 
si andarono gradatamente svolgendo una serie di idee ossessive e di 
fobie, imperniate sull’astrofobia (terrore dei lampi e dei tuoni, che, per 
associazione emotiva mediata, riproduceva il ricordo penoso del fosfene 
e dell’acusma), sino alla pseudo-sistematizzazione di una parabulia 
coatta ossessiva (Morselli) o paranoia rudimentale ossessiva (Arndt) su 
base ansiosa. 

In questi casi è da discutere l’importanza, univoca o non, della 
emozione, il suo meccanismo fisiopatologico, la predisposizione psichica 
o non, ed il modo d’insorgere dei complessi fobici ed ossessivi. Pro- 
babilmente una emozione intensa, improvvisa, deprimente, in una men- 
talità pressochè normale, in condizioni speciali della psiche (fatica, 
attenzione lavorativa, depressione morale, ecc.), può turbare profon- 
damente, tendendo alla sistematizzazione, e collegandosi a complessi 
rappresentativi mentali, ciò che produce: stato psicalettico, coscienza 
ristretta, predominanza di stato emotivo monocromatico, ansia, perma- 
nenza ossessionale di gruppi di percepiti da funzionalità eretistica di 
alcune zone cerebrali primitivamente investite dal contenuto emo- 
zionale, e con successive tendenze interpretative ed orientamento 


(1) Vedasi il mio studio: Iperallucinosi isterica, in Giornale di medicina mili- 
tare, 1906, e l’articolo: Frammenti dalle Memorie di un medico, in Rivista di Roma, 
1905. 
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paranoicale dell'Io, sino ad aversi lo spunto di una psicosi paranoidea 
(Tamburini) (1). 


XII. 


La complessa eredità sociale (Scarano) — sotto la quale denomina» 
zione comprendiamo le molteplici influenze biologiche ereditarie, le 
familiari, educative e mimetiche, i vizii della vita collettiva, le cor- 
renti di disagio politico.economico e la lotta per la vita, i fattori etnici 
e la indisciplina sociale — è un grande fattore di irregolarità nella 
vita militare e di mancanze nella condotta disciplinare, in cui si ma- 
nifestano le insufficienze adattive, e la scarsa plasticità del potenziale 
individuale dinanzi alle nuove richieste di energie. Anche molti ap- 
pena subnormali, o della media normalità, sono esposti a risentire — 
da tali continui adattamenti, o in speciali condizioni di scadimento 
bio-energetico — urti emotivi e contrasti forti che ne perturbano il 
carattere, ne deviano i modi di condotta, o ne eccitano reazioni anti- 
ambientali e contro chi ne impersona l’autorità che comanda e frena 
e guida gli sforzi dei singoli fra le dighe che contengono la grande 
massa dei regolari, più o meno bene adattati alle nuove condizioni 
di vita, di lavoro e di attività fisico-psichiche. Ma tale disadatta- 
mento, e tali reattività, non più occasionali o d’indole emotiva o di 
significato transitorio, divengono espressioni fatali per le categorie 
varie di anomali, di nevrotici, di degenerati, di psicopatici, cui una 
fondamentale costituzione neuropsichica deviata conduce per vie di- 
verse ad irregolarità, a stranezze, a morbosità di condotta disciplinare, 
a forme diverse di squilibrio coadattativo, dalle crisi di agitazione e 
di eccitamento contro le norme disciplinari alle simulazioni varie, dalle 
disubbidienze alla insubordinazione più o meno violenta, alla diser- 
zione che è l’ultima espressione della insofferenza intima, della ripul- 
sione alla vita dell'aggregato o del vagabondaggio psicastenico. Se in 
molte di queste mancanze disciplinari si trova l'occasione, il contrasto 
emotivo, la rozza educazione psico-morale, o l’elemento passionale, 
o l’impressionabilità dell'individuo, in altre sta a base una vera ano- 
malia, o anormalità, neuro-psichica, o l’immoralità costituzionale: in 
fondo, epilessia e degenerazione, che collegano le deviazioni morbose 
della mente alle tendenze criminali. 


(1) Vedasi il mio studio: L'emozione e la sua importanza nelle ossessioni mentali. 
in Giornale di medicina militare, 190%, e comunicazione al V Congresso internazionale 
di psicologia. E così pure una perizia psichiatrica (ancora inedita) per un ufficiale os- 
sessivo imputato di rifiuto d'obbedienza (tribunale militare di Roma, 1909). 
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La nostra concezione delle anomalie umane ci conduce a pensare: 
1° che ogni personalità è una deviazione dal tipo, più o meno. (De Gio- 
vanni) che porta in sè una varia attitudine nevrotica, dove più e dove 
meno marcata ed anche del tutto nascosta, la cui ragione precipua sta, 
io credo, nel fenomeno biologico essenziale che l’uomo è ancora un pro- 
dotto incompleto della evoluzione, e quindi in periodo di assestamento 
e di instabilità relativa di formazione organica; 2° che tutte quelle 
forme di contrasti ambientali avvengono per un guasto più o meno 
accidentale e transitorio nel meccanismo volitivo imperfetto od incom- 
pleto, con scarica emotiva esagerata od inopportuna od irregolare, per 
un offuscamento della coscienza morale, non nutricata da normale affet- 
tività, da sviluppo di sentimenti fattivi, — o per transitoria irritabilità 
neuropsichica, o da spunti psicopatici diversi, o come equivalenze 
isteriche od epilettoidi; 3° che molte colpe antidisciplinari sono do- 
vute ad impulsi o ad atti violenti che costituiscono veri equivalenti 
di tendenze e di manifestazioni criminali, che non si esplicano come 
tali per le favorevoli condizioni di esistenza, ed al riparo delle lotte 
economiche, che ormai sono divenute il fulero e la ragione determi- 
nante di moltissimi fenomeni sociali, mentre appunto la incertezza 
delle condizioni materiali di vita è tanto grande fattore di azioni an- 
tisociali, specie nella forma della piccola delinquenza; 4° che, infine, 
molti veri criminali sono veri ammalati (nevrotici, psicopatici o frena- 
stenici), e che i degenerati morali possono considerarsi tali da un punto 
di vista comprensivo di psicopatologia, o per lo meno frequentemente 
hanno note nevrotiche o spunti di psicosi, ed hanno inficiata la sor- 
gente stessa della loro vita somato-psichica da morbose influenze ere- 
ditarie, che, fra le altre stigmati, li ha suggellati con le due note 
essenziali di deviazione morbosa: la delinquenza precoce e la recidività 
criminale. 

L'applicazione pratica di questi concetti porta naturalmente ad 
una selezione morale, e ad un risanamento sempre più ampio e severo, 
della collettività militare, come le cifre ci dimostravano nel principio 
di questo studio. La più grande ripercussione benefica della profilassi 
mentale si ha sulla criminalità, sia peri reati comuni che per i disci- 
plinari, come da tempo ho dimostrato; e le cifre annue successive con- 
fermano sempre più l’effetto fecondo che ne abbiamo goduto, insegnan- 
doci — al tempo istesso — quale sia la grande via maestra che la 
società deve seguire per la lotta contro l’anomalo e il degenerato. La 
cura è essenzialmente di natura biologica, perchè i veri anomali sono 
fondamentalmente tali per costituzione somato-psichica, dall’amorale al 
frenastenico all’epilettico; la cura sociale può valere sopratutto per gli 
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occasionali, ed in parte per i criminaloidi, i quali pure trovano, in 
una migliore costituzione psicologica, e pedagogica, dell’esercito, 
sempre ragioni minori di dé/ai/lances disciplinari, o morali. 

Accenno soltanto alcune cifre per fissare questi concetti fonda- 
mentali: 

I condannati per le varie specie di reati commessi da militari, 
per il periodo 1885-1905, sono stati: 1729, 1558, 1495, 1429, 1418, 
1136, 1066, 1129, 1150, 995, 1008, 1015, 1167, 1145, 938, 9S6, 1099, 
922, 1050, 992. 

Facendo le medie di gruppi triennali, per togliere qualche oscil- 
lazione annua, meglio si scorge la forte e progressiva diminuzione 
della criminalità militare, che è ben del 43 p. 100 fra i due anni 
estremi del periodo studiato; nel 1885 la quota dei delinquenti alla 
forza media dell'esercito era dell°8.5 p. 1000, nel 1905 del 4.8 p. 1000: 

1594, 1328, 1108, 1081, 1108, 1005, 9SS. 

Ma è anche bene considerare varî tipi di reati, d'ordine disciplinare 
o di natura comune; la discesa progressiva si ripete per tutte le ca- 
tegorie, ed è del 35 p. 100 per l’insubordinazione, del 45 p. 100 per 
il furto, del 53 p. 100 per il rifiuto d’obbedienza e del 55 p. 100 per 
la diserzione; e per il furto c'è anche da considerare che, per esempio 
nel triennio 96.98, dava una media di 1.7 su mille soldati, mentre 
era del 4.23 nella popolazione civile (considerati pure le donne i vecchi 
ed i fanciulli, e nonostante le occasioni maggiori, per un certo riguardo, 
della vita militare), cioè almeno tre volte più basso. Ecco ora le medie 
triennali dei condannati: 

disubbidienza: 178, 188, 103, 102, 104, 90, 97; 
insubordinazione: 289, 208, 186, 187, 217, 202, 197; 
diserzione semplice: 311, 305, 239, 193, 225, 212, 211; 
furto 443, 486, 365, 336, 353, 357, 322, 271, 

Si può concludere legittimamente « che nel totale, ed in ogni suo 
componente, da noi la criminalità militare decresce, in modo progres- 
sivo, e più 0 meno evidente, spesso assai marcato, con una forte 
riduzione, che nel ventennio oscilla, per i varî reati, dal 80 al 55 
p.100!>» (1). 

Una controprova a queste cifre date dalle sentenze di condanna 
dei tribunali militari l'abbiamo nelle cifre degli stabilimenti militari 
di pena, sia per riguardo ai presenti al 1° gennaio di ogni anno, sia 


(1) Saggi di scienza criminale sopracitati, e così pure: Essais de criminologie mili- 
taire (comunicazione fatta insieme al colonnello medico Ferrero (ora ispettore capo) al 
VI congresso internazionale di antropologia criminale in Torino, 1906). 
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per il movimento annuo degli entrati ed usciti, considerando pure 
che in quelli ricoverano anche guardie e marinai: per brevità dò le 
cifre per ogni cinque anni, dal 1871 al 1911: 

detenuti ricoverati al 1° gennaio, nel reclusorio: 1710, 812, S61, 
715, 492, 866, 238, S7, 219 (1); 

detenuti ricoverati al 1° gennaio, in totale: 2330, 1581, 1646, 
1366, 907, 823, 477, 408, 434; 

incorporati nelle compagnie di disciplina (dal 1874-1876-1SSI1, ecc.): 
848, 506, 1086, 1063, 768, 570, 397, 257, 183; 

detenuti per diserzione: 1070, 641, 595, 347, 263, 222. 50, 41, 87; 

detenuti per insubordinazione: 544, 279, 470, 427, 860, 287, 217, 
123, 127; 

detennti per furto; 268, 245, 238, 238, 119, 129, 90, 85, 67; 

disciplinari ex-ladri (2): 541, 0 (3), 799, 618, 456, 271, 283, 
180, 186. 

Entrati ogni anno, nei luoghi di pena: 3717, 1482, 1426, 973, 
902, 959, 671, 592, 705; 

entrati ogni anno, nelle compagnie di disciplina: 957, 387, 650, 
855, 722, 874, 490, 317, 523. 

Usciti ogni anno, dai luoghi di pena: 5540, 15832, 1540, 1808, 
804, 1187, 322, 605, 719; 

usciti ogni anno, dalle compagnie di disciplina: 672, 13, 493, 
623, 353, 364, 489, 353, 675. 

L'aumento finale nelle cifre degli usciti indica una minore durata 

di condanna e condotta buona con condono di parte della pena, da 1/4 
ad 1/83 della durata, vale a dire minore gravità di delinquenza perchè 
sempre più predominano occasionali e criminaloidi, ciò che meglio di. 
mostra l’andamento delle condanne alla reclusione o al carcere. Le 
prime, nel ventennio in esame, si riducono del 47 p. 100, da 550 a 291, 
mentre le altre hanno una riduzione del 24 p, 100, da 1086 ad 827, e 
la riduzione è meno regolare e progressiva; la reclusione è inferta in 
proporzione inferiore del carcere, e sempre minore, con una percen- 
tuale che dal 51 scende al 85 p. 100; sicchè, mentre i reclusi erano, al 
principio del periodo, il 34 p. 100 del totale dei condannati, essi sono 
scesi gradatamente al 20 p. 100. Ciò indica sempre minore gravità di 


(1) Dal 1907, febbraio, furono abolite le compagnie reclusi, per i condannati da 1 
a 2 anni, e i detenuti furono ricoverati nel reclusorio, 

(2) I militari ladri, dopo scontata la pena, sono incorporati in compagnie di di- 
sciplina speciali sino al termine della ferma 

(3) Nel ’76 furono abolite e gli ex-ladri tornarono ai corpi; l’esito fu cattivo, onde 
furono subito ristabilite, 
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reati, ed una maggiore mitezza delle pene militari, scientificamente 
giustificata dal fatto che la efficacia della sua azione dipende più dalla 
sua prontezza e rapidità d’applicazione che dalla sua intensità. Fatto 
tanto più notevole in quanto che, se la percentuale della reclusione 
al carcere scende per i furti dal 26 al 20 p. 100, essa scema, per l’in- 
subordinazione, dal 58 al 24 p. 100; e nell’insubordinazione, reato 
disciplinare di violenza e di reattività, maggiormente si esprime il 
carattere anomalo, impulsivo e ribelle (1). 


XIII. 


Un fatto di notevole interesse sociologico, più ancora che militare, 
è quello riguardante la recidiva criminale. Nel 1890 furono promul- 
gate alcune modificazioni alla Legge sul Reclutamento, nel senso di 
limitare anche di più l'ingresso dei pregiudicati nelle file dell’esercito 
con l’aggravare i motivi di indegnità morale, (stabilendo un minimo 
di 3 anni di reclusione per un reato). Dal 1885 al 1894 le recidive 
in condanna, nell'esercito, sono progressivamente scemate, riducen- 
dosi ben del 59.4 p. 100: 840, 776, 707, 605, 562, 438, 377, 377, 344, 342. 

Ma dal 1895 di nuovo la curva è andata quasi progressivamente 
elevandosi, aumentando del 70 p. 100, benchè le cifre si mantengano più 
basse che non all’inizio del periodo: 

415, 414, 379, 416, 437, 432, 389, 430, 457, 510, 583. 

Ora, questo fatto, nonostante che il rigore regolamentare sia sempre 
quello, e le riforme per anomalie psico-nervose varie vadano sempre 
aumentando, non può dipendere che dall'aumento forte, e progressivo, 
della delinquenza sociale, sopratutto nella apparente piccola crimina- 
lità; e dico apparente perchè mitezza di giudizî, sentimentalismo, fa- 
cili attenuanti, magistrati speciali, vanno rendendo più lievi le pene dei 
minorenni. Difatti, se consideriamo in due distinte categorie quelli 
che recidivano specificamente, cioè in un reato sotto le armi, e quelli 
che avevano di già una condanna burghese e poi recidivano da mi- 
litari (recidiva generica in senso lato), troviamo le seguenti seria- 
zioni: 

362, 334, 294, 250, 194, 158, 108, 108, 102, 57, 90, 82, 64, 86, G4, 


(1) Dell'andamento diverso, e della assai maggior gravità della delinquenza militare 
nell'esercito francese, dovuta alla relazione morale assai meno severa, ed al volere 
utilizzare i progiudienti per l’esercito coloniale, mi occnpo diffusamente in uno studio 
di pubblicazione, nella Scuola Positiva del Ferri: Gli Stabilimenti militari di pena in 
Italia e in Francia. 
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50, 58, 70, 75, 72, 40; — 478, 442, 423, 846, 368, 285, 269, 269, 242, 285» 
325, 332, 315, 330, 373, 382, 331, 360, 382, 438, 493. 

Cioè, i recidivi militari in senso stretto diminuiscono fortemente, 
dell’89 p. 100; gli altri, sempre in numero maggiore, proprio dal 1894 
cominciano ad aumentare, e in modo marcato, sino a sopravanzare 
le cifre iniziali; e mentre il recidivo militare è spesso giustiziato dal 
medico e riformato perchè anormale, il pregiudicato borghese facil- 
mente commette nuovo reato, almeno per una volta, dimostrando in 
genere la sua inadattabilità, e in modo più frequente per l’enorme 
aumento che ha da noi la delinquenza minorile. Basti pensare che 
il numero dei minorenni condannati in Italia dal 1890 al 1900 (ed 
i condannati sono circa la metà dei veri delinquenti), è stato di: 

30.108, 34.058, 34.202, 31.806, 35.612, 39.109, 41.605, 39.688, 44.172, 
42.062, 43.684, cioè con l'aumento del 45 p. 100! ma nel triennio 1904-06 
troviamo 62.437, 67.695, 69.787 

e nel 1908 ben 77.568 condannati inferiori ai 21 anni! 

Osservo intanto che, confrontandola con il totale delle recidive, la 
recidiva borghese è, per ogni 5 anni, il 56.9, il 65, il 78.3, l'88.4, 
il 92.5 p. 100. 

e, rispetto al totale delle condanne, essa è 

il 27.6, il 25.1, il 82.2, il 40.7 ed il 45.9 p. 100: 

mentre l’insieme delle recidive è, rispetto al totale delle con- 
danne, 

il 48.6, il 25.5, il 41.1, il 46.1, il 543 p. 100. 

Vale a dire: la recidiva borghese va sempre più a formare la 
massima parte dei recidivi militari; la percentuale dei pregiudicati 
borghesi cresce fortemente sino a costituire quasi la metà dei condan- 
nati militari; e la recidiva forma ora più della metà della delinquenza 
dell’esercito (come per la criminalità sociale, ove è del 40-42 p. 100). 

Dunque, se un perfezionato sistema di reclutamento, ed una buona 
organizzazione psichiatrica potessero arrestare i pregiudicati borghesi — 
che, perchè precoci e recidivi, o risultando anormali all'esame, si di- 
mostrano affatto inadattabili, — e potessero eliminare, fra i delinquenti 
durante il servizio, quelli che apparissero comunque anomali e refrat- 
tari, la criminalità dell’esercito, già abbastanza diminuita, si ridur- 
rebbe subito fortemente, più ancora della metà. Tale funzione profi- 
lattica deve esercitarsi ugualmente sugli anormali, sui deficienti e sui 
nevrotici impulsivi, sempre più largamente valutando le anomalie 
della condotta bio-sociale: tale valutazione, per esempio nella ne- 
vresi, e lo scarto dei più gravi condannati — in genere rei di vio» 
lenza — ha migliorato più le cifre dell’insubordinazione che del 
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furto; — quelle attingono un massimo nel 1890-91, poco prima che si 
mettessero in vigore le nuove disposizioni regolamentari, con quote 
elevate che meglio dimostrano come gran parte degli insubordinati 
tragga specialmente motivo di reazione dalla struttura organica e dalle 
tendenze anormali più che dall'ambiente. Invero, ecco le percentuali 
di recidivi borghesi, nell’insubordinazione e nel furto: 

31.4, 33.1, 29.5, 28.5, 31.4, 39.4, 40, 25.2, 28.7, 80.5, 24, 22.7, 
26.5, 24.7, 29.4, 26.2, 31.8, 23.2, 27.8, 23.4, 21.7; 

26.3, 22.8, 27, 21.1, 22.7, 21.3, 20, 15.3, 25, 16.9, 19.2, 247, 
17.4, 19.9, 22.2, 30,5, 23.8, 24.9, 29,6, 15.3; 

Meglio ancora si scorge l’effetto benefico della selezione morale, e 
meglio si spiega l’accennata diminuizione costante della gravità delle 
pene, considerando le proporzioni di tutti i recidivi sui condannati, 
per i due reati in parola: (ogni 5 anni): 

p. 100: 621, 51.8, 34.2, 30.2, 26.7 
» 834; 27, 211, 23.3, 195 

vale a dire:la riduzione è più della metà per il 1° reato, quasi la 
metà per il 2°, più progressiva in quello che in questo per la forma 
speciale, reattiva, che assume l'inadattabilità neuropsichica, pur man- 
tenendosi sempre più alte le quote in quello, perchè ancora molti 
degenerati, impulsivi e mevrotici penetrano nelle file, e, con essi, 
pregiudicati, spesso di violenza 0 di teppismo, che urtano contro l’am- 
biente o sì eccitano con l’alcool che li perverte e li rende tanto pe- 
ricolosi. 

Come dicevo, sono imponenti le cifre dei nostri delinquenti mi- 
nori, ed essi crescono fortemente col volger degli anni: fatto assai 
più grave se si consideri che, non solo nelle altre grandi nazioni le 
cifre sono minori, ma che esse in genere vanno diminuendo, o riman- 
gono pressochè ugnali nei vari anni o con lievi aumenti: su 10 mila 
abitanti, per il 1904, la Francia ne aveva l'8.2, l'Austria 1’ 1.7, la 
Germania l’8.9, l'Inghilterra il 14.3, il Belgio il 15.5, l’Italia il 19,5, 
e, nel 1908, il 23.2. Il Belgio ne aveva 10.748 nel 1908, 9.027 nel 1905; 
la Francia 31.291 nel 1890, 31.061 nel 1901; l'Austria 6,463 nel 1840, 
2.795 nel 1905; la Germania 41.008 nel 1890, 51.498 nel 1905; l'In- 
ghilterra 22.926 nel 1893, 40.102 nel 1905. 

Qui accenno soltanto che le cause debbono essere complesse: po- 
litiche, economiche, sociali, e, per l’Italia specialmente, il recente ser- 
vaggio, l'alta criminalità, le nevrosi numerose, che, nella discendenza, 
non sono suflicientemente bilanciate da educazione fisica razionale, 
e sopratutto da tutela familiare o sociale adeguata: nel periodo di 
transizione alla fase industriale della civiltà accade che la famiglia 
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tenda a dissolversi, l’infanzia rimanga materialmente e moralmente 
abbandonata, nè vi provvedan ancora adatti sostitutivi di assistenza 
sociale; la mancanza del divorzio obbliga alle situazioni morali ibride 
od incerte; l'emigrazione formidabile mette molte donne in balia di 
loro stesse coì teneri germogli, in una instabile condizione economica 
e morale, ed in genere peggiora le condizioni sanitarie d’una regione. 
In tale periodo di iniziazione industriale, e col sentimento più indi- 
vidualista dei meridionali, l'operaio è socialmente meno disciplinato, 
non è sorretto da ideali, dopo il lavoro cerca il conforto nelle osterie 
ove si alcoolizza e si immiserisce. La lotta deve essere sopratutto di 
profilassi sociale, perchè si provveda all'infanzia, si combatta l’alcoo- 
lismo, e si educhi l’operaio a più elevato regime di vita morale. 

La gravità del problema si dimostra con questa mia interessan- 
tissima constatazione: considerando soltanto i nevrotici, psicopatici, 
insuflicienti e degenerati morali che noi rimandiamo dai 20 ai 22 anni 
(e prescindo dai detenuti) calcolando sulla popolazione totale con le 
variazioni di sesso, di età, di sopravvivenza ecc., trovo circa 1 anor- 
male grave su 60 abitanti, in tutto circa 520 mila, che salgono a 
ben 700 mila, cioè 1 su 46 abitanti, calcolandovi i gravi anormali 
degli stabilimenti militari di pena, che vi sono nella proporzione 
del 25 p. 100 circa! (1); e, fra di essi, ben 150 milla almeno epi- 
lettici ! 


XIV. 


Così, nonostante l’ampia selezione morale dell’esercito, necessaria- 
mente molti degenerati o nevrotici entrano ancora nelle file, e poi 
sono condannati, o inviati alle compagnie di disciplina, o perman- 
gono nell’esercito con continuo danno potenziale, che si manifesta in 
occasioni speciali, per esempio in guerra, o dopo un trascorso alcoo- 
lico, o nelle manovre estive ecc. Ciò spiega come la recidiva sia tanto 
più frequente proprio negli stabilimenti di pena che nei varî corpi 
dell'esercito, anche perchè la costrizione eccita ed esaspera molti amo- 
rali e li rende ribelli e violenti, con tendenze reattive permanenti che 
derivano da una appercezione ostile dell'ambiente speciale. Nel 1905, 
mentre la criminalità per le armi combattenti era del 19.5 p. 1000, 
essa era del 30 p. 1000 negli stabilimenti militari di pena. 


(1) Vedansi tre mie Note preliminari in Archivio del Lombroso, in Giornale di me- 
dicina militare e in Rivista d’Italia, 1910, e lo studio: Recidiva militare e delinquenza 
dei minorenni, in Rivista militare italiana, 1910. 
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È vero, però, che anche qui si manifesta evidentissimo il risul- 
tato favorevole della protilassi morale sempre più severa e fattiva: 
nel 1885 le compagnie di disciplina davano il 102 p. 1000 di crimi- 
nalità, ed i luoghi di pena il 71, cioè, in tutto, il 173 p. 1000, vale 
a dire 1 criminale recidivo su 6! mentre nelle armi combattenti si 
aveva il 32 p. 1000; — poi si sono avuti due massimi, nel 1887 con 
il 127 p. 1000 nei disciplinari (40 p. 1000 nei luoghi di pena), e 
nel 1894 con il 93 p. 1000 nei luoghi di pena (65 p. 1000 nei di- 
sciplinari), mentre nei detti anni le armi combattenti avevano il 33 
ed il 15 per 1000; — ma poi la discesa è stata rapidissima e progres- 
siva, sino ad un totale del 30 p. 1000, che è circa la 6" parte di 20 
anni prima! 

Ma altre constatazioni mettono ancora meglio in luce il fatto, 
ormai assodato da tanti studiosi, che esistono in tutti i reclusorî e 
penitenziari molti alienati misconosciuti, e che il criminale è spesso 
un anormale, per lo più nel senso della psicosi o della nevrosi: mentre 
le riforme per psicosi oscillano, in media, dal 7 p. 1000 nella fanteria 
al 3.7 per l'artiglieria, e dal 9.9 al 5.6 p. 1000 per le nevrosi, esse 
salgono, negli stabilimenti di pena, all’11.6 p. 1000 nelle nevrosi ed 
al 34.4 p. 1000 nelle psicosi; in tutto esse hanno quote del 46 p. 1000, 
cioè tre volte più della fanteria, 5 più dell’artiglieria, e con questo 
di specialissimo, di quote assai più elevate nelle psicosi che nelle ne- 
vrosi, al contrario di tutte le altre forme di collettività! (delirio e psi- 
così carcerarie, 0 psicosi isteriche ed epilettiche). Inoltre, mentre nel- 
l’esercito si trova, fra suicidi tentati e consumati, una quota del 5.6 
p. 1000, in cui sono comprese le cifre elevate dei sott’ufliciali e dei 
carabinieri, negli stabilimenti militari di pena —- ove il suicidio trova 
tanti minori mezzi di esecuzione, e tanto maggiori ostacoli — si ha 
ben il 13.9 p. 1000. E precisamente: i suicidi tentati sono, nella fan- 
teria l'1.9 p. 1000, nell’artiglieria 1’ 1.5, negli stabilimenti di pena 
il 5.4; i consumati rispettivamente il 3.4, il 2.9 e 1’ 8.5 p. 1000. 

Un'altra constatazione essenziale di anormalità in questa categoria 
di soggetti è data dalla ricerca del fattore alcoolico nella delinquenza 
militare, sia che si tratti di scarsa tolleranza — che è segno di de- 
bolezza cerebrale, — o di abitudini alcooliche, o di ebbrezze patolo- 
giche. Studiando 108 processi del tribunale militare di Roma ho tro- 
vato che nel complesso dei reati l’alcoolismo determinò o facilitò il 
reato nel 38 p. 100; ma considerando i 35 casì di insubordinazione 
pura, esso si eleva all’alta quota del 75 p. 100, e cioè nel 25 p. 100 
quale ebbrezza alcoolica, nel 50 p. 100 quale vera ubbriachezza! 
L'esame, poi, dei soggetti, faceva rilevare in molti squilibrio psichico, 
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© facile emotività, o tendenze impulsive e reattive, carattere scon- 
troso ed irritabile con amoralità (specialmente negli eredo-alcoolisti), 
o tipi chiusi e taciturni, o insufficienti e timidi cui l'alcool squili- 
brava facilmente, o veri dipsomani specie fra gli ereditarî; molti 
avevano cattiva condotta militare, ed anche sociale (13 p. 100 di pre- 
giudicati violenti), o precedenti neuropatici, e note ereditarie morbose; 
‘alcune volte il reato consisteva in clastie da agitazione psicomotoria 
provocata dall’alcool. 

In 117 militari da me studiati nel reclusorio di Gaeta ben 81 
.commisero il loro reato sotto l’azione univoca o prepotente dell’ al- 
cool, e cioè 43 mentre erano veramente ubbriachi (37 p. 100), e 38 
in istato di ebbrezza (31 p. 100): totale nel 68 p. 100 dei reati. Questi 
reati erano: 64 di insubordinazione nelle sue varie forme, 24 di furti, 
33 di diserzione, oltre a 12 casi di violenze commesse prima di ve- 
nire alle armi e 5 da militari, in tutto 138 reati: ebbene, in tutti 
l’alcool ha azione criminogena evidente, di certo più nel reato di 
violenza che nel furto, ma abbastanza spesso nella diserzione (dro- 
momania alcoolica), e, nei varî reati, la sua proporzione è stata del- 
186, 42, 61, 48 p. 100. V’ha di più: la indagine anamnestica fatta su 
documenti dimostrava in 74 soggetti, cioè nel 63 p. 100, eredità mor- 
bosa, e precisamente neuropsicopatica in 24, alcoolica semplice o 
mista in 39, criminale od amorale in 11; inoltre in 23 casì, cioè 
nel 20 p. 100, c'erano precedenti infettivi o neuropsicopatici, forti 
tendenze alcooliche in 80, poca tolleranza e con ebbrezza patologica 
in 12, periodi dipsomaniaci in 11; cattivi precedenti familiari sco- 
lastici e sociali in 40, e militari in 39, mentre buoni o mediocri 
erano stati 65, di cui però taluni emotivi, o poco tolleranti dell’al- 
«cool o ipobulici o a tipo violento, e dei quali metà avevano com- 
messo insubordinazioni. Essi riconoscono il danno che l’alcool pro- 
duce, promettono emendarsi, ma poco affidano perchè in fondo ano- 
mali o deboli o suggestionabili o a volte più o meno dipsomani. 

Naturalmente l'alcool ha anche valore psicogeno, come ho dimo- 
‘strato sopratutto raccogliendo tutte le storie cliniche dei 152 mili- 
tari ricoverati nel manicomio di Roma in 15 anni, dal 1897 al 1910: 
di essi, 18 ufficiali e 12 sott’ufficiali; fra i 122 rimanenti, 19 dei corpi 
militarizzati; ho trovato pure psicosi alcooliche in 14 (dall’alcoolismo 
cronico con acuzie alle ebbrezze patologiche o alla pseudoparalisi al- 
coolica in sott’ufficiali); in 42 l’aleool aveva una preponderante azione 
causale (psicosi allucinatorie acute, equivalenti isterici od epilettici, 
episodi agitati e deliranti della demenza precoce e dei degenerati mo- 
rali); in 26, infine l'alcool, ha agito come occasione e facilitando lo 
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scoppio di una psicosi tossica o cronica, o di una equivalenza ne- 
vrotica o l’azione dissociante di una emozione. In tutto, cioè, nel BI 
p. 100, la detta quota sale al 61 p. 100 nei militari di truppa che 
erano 75, mentre le quote più elevate di psicosi alcooliche per l’Italia 
(manicomio di Vicenza) sono appena del 27 p. 100. Importantissimo 
il fatto che, su 58 soggetti dei quali ben si conosceva l’anamnesi, 
in 29 (51 p. 100) c’era l’eredoalcoolismo, solo o con altri disturbi ner- 
vosi o mentali (1). 

Queste quote sono di poco inferiori a quelle riscontrate ner pen:- 
tenziari francesi (2); del resto non bisogna illudersi troppo sulla prover- 
biale sobrietà del popolo italiano, che l'emigrazione — sopratutto la 
temporanea nei paesi centrali d’ Europa, — ha molta danneggiato da 
questo punto di vista. Ricordo qui, soltanto, che, mentre nel 1894 sì 
ebbero 2 casi di alcoolismo acuto curati negli ospedali militari, cioè 
il 0.01 p. 1000 di forza media, essi, sino al 1907, furono 

7, 13, 4, 20, 7, 18, 15, 17, 24, 29, 82, 35, 61 

cioè con una quota finale del 0.24 p. 1000. Tralasciando gli eserciti 
americano ed inglese, troppo diversamente costituiti dagli stanziali, 
e fortemente inquinati dall'alcool, troviamo nel tedesco il 0.12 p. 1000 
nel 1898-1901; nel francese il 0.20 per il 1904. E sebbene sia lecito 
dire che ci possono essere differenze nei criterî statistici usati, rimane 
il fatto fondamentale che il tedesco ha migliorato fortemente e pro- 
gressivamente, dal 0.42 p. 1000 nel 1887 al 0.10 del 1901, e che il 
francese ha notevoli oscillazioni dipendenti dalle varie leggi restrit- 
tive o favorevoli ai bowi/lons du cru, mentre in Italia impone il fatto 
dell'aumento forte e progressivo. 

Del resto, ciò non è che un riflesso di quel che avviene nella po- 
polazione: nel triennio 1903-05 su di 46.772 entrati nei manicomi, 
si ebbero 3682 pazzi alcoolici, cioè il 9 p. 100 (14.2 p. 100 negli no- 
mini), e cioè l’1.15 su 10 mila abitanti, mentre furono 6293 su 71.351 
presenti in Francia nel 1° gennaio 1907, cioè 1'8.8 p. 100, pari al 
10 p. 100 degli entrati, o 16 p. 100 degli uomini, pari all'1.40 su 
10 mila abitanti: differenza poco considerevole, in fondo. 


(1) Vedansi su questo argomento queste mie pubblicazioni intorno all’alcoolismo 
nell'esercito : nota preliminare nell'archivio del Lombroso e in Giornale di medicina 
militare, 1911, due articoli nelia Cultura moderna, 1912-1913; un articolo negli An- 
mili del manicomio di Perugia, 1910, ed un altro sulla Medicina sociale, 1913; e co- 
municazioni al Congresso freniatrico di Perugia, 1910, e al Congresso internazionale per 
l'alcoolismo a Milano, 1913, e lo studio pubblicato nella Rivista militare italiana, 1911. 

(2) Studio questi argomenti in un articolo in corso di pubblicazione nella Scuola 
positiva del Ferri: Gli stabilimenti penali militari in Italia e in Francia. 
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Dal 1890 al 1909 il numero dei pazzi ricoverati si è raddoppiato, 
da 10.478 a 21.673, quello dei pazzi alcoolici è aumentato di 7 volte 
da 4783 a 3099, dal 4.51 al 14.3 su 100 pazzi comuni. 

Ma bisogna notare che la media d’Italia è abbassata dalle regioni 
meridionali, e che in alcuni manicomi del nord d’Italia la quota delle 
psicosi alcooliche sale dal 21 al 29 p. 100 degli uomini, e in quello 
d’Ancona perfino al 40.5 p. 100. E le statistiche mostrano una forte 
differenza regionale nelle contravvenzioni da ubbriachezza (48.2 in 
media su 100 mila abitanti, ma 108,13 in Liguria), nei morti per 
alcoolismo cronico o per infortunio da ubbriachezza (23.3 in media 
su 1 milione d’abitanti, ma 55.2 nel Veneto), ecc. 

Dal 1887 al 1908 la mortalità è scemata di 120 mila, e la papola- 
zione è cresciutadi 4 milioni, cioè di circa un settimo, ma i morti per 
alcoolismo cronico sono aumentati da 446 a 780, cioè di più di due terzi; 
ma l'aumento è stato del 50 p. 100 in Lazio e Basilicata, del 57 nel 
Veneto e del 60 nell'Umbria, mentre in Sicilia sì è avuta diminu- 
zione del 47 p., 100. E così per il numero degli spacci in proporzione 
agli abitanti e per il consumo individuale di litri di alcool, con le 
variazioni regionali solite, che rendono in alcune provincie assai più 
grave il problema, e per cui, in genere, vi è rispondenza nella di- 
stribuzione regionale dell’alcoolismo, della pazzia e del suicidio (1). 


DEV 


Sarebbe interessante fissare molti dei concetti appena adombrati 
nelle pagine precedenti, con casì clinici tipici, fra i tanti che ho po- 
tuto studiare nell'ospedale militare principale di Roma, o fra le pe- 
rizie psichiatriche numerose che ho eseguito per il tribuvale militare: 
isterismo ed epilessia specialmente, e sopratutto degenerazione mo- 
rale ed ebbrezze patologiche, e poi ancora psicastenia ed ossessioni, 
anche demenza precoce e paralisi progressiva, o dromomania con di- 
serzioni e psicosi isteriche, ecc., potrebbero ben essere chiarite nei 
punti essenziali che prendono forme ed orientamento specifico dal. 
l’ambiente e dalla peculiarità del servizio e della vita militare (2). 


(1) Vedasi, sopratutto per l’alcoolismo in rapporto ai recenti provvedimenti legi- 
slativi, un mio articolo nella Cultura Moderna (ex Natura ed Arte) e nella Medicina 
Sociale dei primi del 1914. 

(2) È molto interessante il caso di insubordinazione per parte di un ufficiale che 
io feci oggetto di perizia psichiatrica, ancora inedita, dinanzi al tribunale militare di 
Roma, e in cui studiai la necessità biologica di alcune reazioni psico-organiche costi- 
tuenti l'antica forza irresistibile. 


31 — Giornale di medicina matitare, — Fasc. VI, 
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Per Lrevità rinunzio alla esemplificazione, preferendo stare nei con- 
cetti generali; invece a me pare riesca assai più importante; come 
controllo e sintesi insieme di questi studii, accennare all'enorme massa 
di dati positivi, antropologico-clinici, che una commissione apposita, 
della quale sono stato membro e relatore, ha raccolto eseguendo mi- 
nute indagini obbiettive su 722 militari dei stabilimenti di pena e 
delle compagnie di disciplina, con l’aiuto di numerosi documenti per- 
sonali precedentemente raccolti, — per avere di ciascuno la vita fa- 
miliare, sociale e militare documentata in tutte le sue fasi, sino alla 
condotta nel luogo di punizione — e di una minuziosissima cartella 
personale biografico-psicologica per fissare i dati delle singole indagini 
psichiatriche. 

Dei 722 militari in parola, 496 erano detenuti, dei quali 450 sol- 
dati e gli altri marinai, e 226 disciplinari. Lo studio di quei 496 
soggetti ci ha condotto a raggrupparli logicamente in 3 categorie, 
a caratteri psicologici ben definiti e ben distinti, in sè stessi e nelle 
loro valutazione sociale e militare: re/rattarî ineducabili, idonei edu- 
cabili, intermedî. I refrattarì erano 141, cioè il 28.4 p. 100; gli in- 
termedî 83, cioè il 16.7; gli educabili 272, cioè il 549; ma, mentre 
nel carcere i refrattari sono il 12 p. 100, raggiungono l'alta quota 
del 42 p. 100 nel reclusorio, costituendo gli alienati misconosciuti 
in senso lato, la cui frequenza — quindi — aumenta con la gravità 
del reato, perchè il reato spesso è grave in quanto espressione mor- 
bosa e segno di anormalità profonda. 

Ebbene, vediamo ora telegraficamente quali note caratterizzano 
questi tre gruppi naturali di soggetti: 

a) refrattarî: eredità neuropsicopatica, alcoolica o criminale 
106 volte nel palre, su 100 soggetti, 88.8 volte nella madre, 83.2 nei 
tratelli e sorelle; 187 volte negli ascendenti; — ambiente familiare 
mancante nel 82.5 p. 100, disordinato ed irregolare nel 40.5, cioè 73 
volte su 100 assente o insutticiente ed inadatta la tutela morale del- 
l'infanzia, già predisposta. Su 100 soggetti, 40 soffrirono di convul- 
sioni, 37 di enuresi e pavor nocturnus, 32 traumi cranici, 59 tifo 
spesso con meningo-encefaliti, onde il 77 p. 100 ebbe sempre carat- 
tere nervoso ed instabile ed indole discola o turbolenta: — il 63 p. 100 
bevevano molto, il 45 p. 100 fu precoce nell’alcool, il 51 p. 100 era 
poco od affatto tollerante, e per lo più con reattività violenta nel- 
l’ubbriachezza; il 24.3 p. 100 commise il reato essendo ubbriaco, spe- 
cialmente per quelli compiuti prima di venire alle armi, e la cui con- 
danna viene scontata nei luoghi di pena militari, e nel 19 p. 100 fu 
ammessa la semi-responsabilità, quasi sempre per ubbriachezza pato- 
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logica. Precoci nei rapporti sessuali il 52.4 p. 100), esagerati il 47,5; 
di vita dissoluta e scioperata il 57.3; 184 volte su 100 si notava vo- 
lubilità nei mestieri, oziosaggine o vagabondaggio vero; 173 volte 
tendenze irose, irrequietezza, impulsività, violenza di carattere; inaf- 
fettività nel 72.7 p. 100, condotta sociale permanentemente cattiva 
o pessima nel 327 p. 100, per cui ben 60 volte furono tentati i mezzi 
delle case di correzione. Ma 1°80.6 p. 100 furono delinquenti precoci, 
e mentre solo il 12 6 p. 100 commisero un solo reato, ben il 49.6 p. 100 
furono recidivi, poco o molto, sino ad avere 20 e 30 condanne di- 
verse, sopratutto per teppismo abituale, che è una forma perenne di 
rivolta sociale da esasperazione degli amorali compressi dalla legge; 
onde il 60.8 erano ammoniti della Pubblica Sicurezza, o sorvegliati 
speciali per sentenza del tribunale ed il 19.8 furono anche a domi- 
cilio coatto! Risultati scolastici scarsi o nulli ebbe il 64 p. 100, per 
svogliatezza o perchè discoli o perchè espulsi per cattiva condotta. 
Si comportarono màle nel servizio militare il 70.6 p. 100 ed il 69.2 
ebbero molte punizioni disciplinari, taluni anche in breve tempo, non 
facendo alcun giorno di istruzione fra la prigione e l’ospedale, per 
mali venerei o per essere osservati quali anomali: difatti, il 70 p. 100 
contrassero malattie veneree, il 14 p. 100 la sifilide, mentre 18 furono 
in osservazione e dichiarati idonei in quanto spesso dai medici ge- 
nerici si dà importanza speciale alle manifestazioni anormali acute 
episodiche, e scarsa invece alla vita precedente fatta di sregolatezze e di 
dissipazione, e all'esame antropologico-clinico. Sotto le armi il 67 p. 100 
beveva molto, e il 20.3 fu più volte punito per ubbriachezza. 

L'esame obbiettivo faceva rilevare: asimmetrie craniali e facciali, 
di vario grado, nel 155.4 p. 100, ed altre anomalie antropologiche e 
asimmetrie per ciascun anormale; il tatuaggio nel 55 p. 100: nel 58 
la grande apertura maggiore della statura da 5 centimetri in su; 
128 volte su 100 disturbi varii di motilità, 63 volte di sensibilità, 
146 volte di reflettività, 74 volte vasomotorî, 87 volte mancinismo 0 
ambi-destrismo dinamometrico, e 26.6 volte balbuzie di vario grado, 
spastica, emotiva. 

Nel luogo di pena il 40 p. 100 tenne condotta mediocre, il 583 
cattiva od anche pessima, con varie ed anche numerose e gravi pu- 
nizioni (celle d’ isolamento con ferri); 33 volte su cento la recidiva 
fu specifica, nello stesso reato, sopratutto disciplinare; 106 soggetti 
ebbero ben 217 condanne militari. 

1 reati ultimamente commessi, ed in via di espiazione penale, 
erano: il 50 p.100 di insubordinazione, l’11.8 di rifiuto d’obbedienza, 
il 17.8 di diserzione, l'11 di furti, oltre al 4 p. 100 di lesioni prima 
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di venire alle armi, e l'1.3 p. 100 di furti idem; in totale 159 reati 
commessi da 141 individui, e dei quali 10 prima del servizio mili- 
tare. Detti reati furono commessi per il 89 p. 100 nel 1° semestre di 
servizio, per il 182 nel 2" semestre, per il 24.5 nel 2° anno e per 
il 18.1 nel 3° anno. L’11 p. 100 erano volontari. 

La diagnosi psichiatrica è stata: per 64 psicodegenerazione con 
epilettoidismo, per 25 imbecillità morale con impulsioni e stato dì 
ebbrezza patologica, per 5 isteronevrastenia costituzionale degenera- 
tiva, per 27 frenastenie biopatiche o biocerebropatiche, oltre ad 1 caso 
di demenza ebefrenica, 1 di demenza paranoide, 1 di cerebropatia 
del Little e 1 di pseudodemenza generale alcoolica. 

b) adattabili: L'eredità morbosa neuropsichica anche in essi c'è per 
il 88 p. 100 nel padre, per il 27 nella madre e per il 27 nei fratelli e 
sorelle, e, nelle sue varie forme, per il 69 p. 100 nei parenti, ascen- 
denti e collaterali; mancante l’ambiente familiare nel 5.5, disorili- 
nato nel 20 p. 100. Precedenti morbosi infantili gravi o specifici vel 
35.5, carattere nervoso e discolo nel 14; il 21.5 con forti e 1°8.5 con 
precoci tendenze alcooliche, il 19 poco tollerante, l’ubbriachezza pre- 
sente nel 13.3 p. 100 dei reati, dei quali il 4.8 prima del servizio, 
onde solo il 2.2 p. 100 ebbe la semiresponsabilità; forti tendenze ses- 
suali nel 27.4, precoci nel 26.3 p. 100, Dissoluti il 4.4, oziosi o va- 
gabondi o volubili nel mestiere il 16.6, con tendenze irose impulsive 
o violente il 19 p. 100, nessuno anaffettivo, l’11 p.100 ipcaffettivo, 
7 di condotta sociale cattiva, e pure il 7 p. 100 in case di correzione, 
e il 3 ammoniti o vigilati, e il 0.8 p. 100 a domicilio coatto; delin- 
quenti precoci il 26 p. 100, poche volte recidivi il 23.6, molte volte 
il 2.2 p. 100; cattivi risultati scolastici solo il 12 p. 100. Fecero male 
a reggimento il 6 p. 100, il 76 buoni od ottimi, Il 44 p. 100 sì con- 
tagiarono di mali venerei,. e il 6.6 di sifilide; bevevano molto il 
16.6 p. 100, per cui il 9.6 p. 100 furono puniti per ubbriachezza, e 
il 17.4 ebbe varie punizioni, da tre in più. 

Però in questa categoria di idonei, delinquenti occasionali o anche 
passionali, si trovano percentuali di anomalie antropologiche e neu- 
rologiche all'esame obbiettivo, e di tatuaggio, benché assai meno nu- 
merose e spiccate: anche il delinquente occasionale adunque, e tanto 
più il passionale o per deficiente educazione etico-sociale, è, in una 
certa proporzione, alquanto anomalo per ereditarietà e per struttura 
bio-psichica, oltre che per qualche viziosa ed irregolare abitudine. Ma 
c'è il potenziale e l’attitudine che aflidano, e che fanno pensare come 
un buon regime educativo e di esempi moralizzatori, o la mancanza 
di note sfavorevoli d'ambiente li avrebbero meglio plasmati e tem- 


Und 
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prati. Essi, intanto, fecero bene o benissimo nel luogo di pena, e sol- 
tanto il 6 p. 100 furono mediocri. nessuno cattivo; però 10) erano re- 
cidivanti una volta nel medesimo reato. 

c) intermediî: fra questi due gruppi che diremo degli anomali 
e dei normali sta legittimamente un gruppo meno numeroso di sog- 
getti in cui si hanno, spesso, note ereditarie o precedenti neuropa- 
tici, o irregolarità di condotta familiare o sociale, o antecedenti cri. 
minali, più spesso tendenze alcooliche forti, e viziose compagnie, il 
legittima nascita o ambiente di famiglia disordinato o corrotto; i 
quali fanno un po’ meglio sotto le armi, ma, sopratutto, sì compor- 
tano benissimo o bene nei luoghi di pena; hanno spontanea coscienza 
del miglioramento fisico e morale, del danno dell’aleool o delle cat- 
tive compagnie o della condotta sregolata, promettono spontaneamente 
di continuare a far bene e di rifarsi la vita sociale. Essi sono deboli 
volitivi o maleducati sociali, emotivi e passionali o ipomorali per 
cattivi esempi e per trovarsi già al principio di una china viziosa, 
sopra tutto alcoolisti ereditarii 0 precoci o smodati, con tutti i danni 
consecutivi, pur avendo un disereto potenziale ed una coscienza etica 
più o meno sviluppata. Per essi, passionali o criminaloidi, il luogo 
di pena militare è benefico perchè costituisce un ambiente di emenda 
e di rieducazione; essi, dopo la pena, dovrebbero stare in reparti 
speciali per sottrarli alle cattive influenze e alla possibilità di ria- 
moreggiare con l’alcool, per meglio abituarli al lavoro metodico ed 
alla disciplina della volontà, e per vieppiù ritemprarne le buone ten- 
denze oneste e tutte le superiori attività inibitorie, onde tornino in- 
fatti ad una vita sociale superiore, di lavoro e di onesta operosità. 

Le medesime osservazioni si sono fatte nei disciplinari, con delle 
quote percentuali assai prossime alle precedenti, salvo una percen- 
tuale maggiore di volontari nel gruppo dei reprobi (22.7 p. 100), 
perchè essenzialmente spostati morali e sociali. In fondo, attività cri- 
minosa e condotta cattiva ed incorreggibile sono equivalenti, ed am- 
bedue segnacolo, ed espressione, di una struttura degenerativa o psi- 
conevrotica della personalità umana (1). 


(1) Su questi argomenti ponderosi, messi meglio in luce e molteplicemente confer- 
mati dalle indagini psichiatriche che una commissione sanitaria militare speciale com- 
posta dal maggiore medico Ciaccio, dal capitano medico Funajoli e da me, e dappri- 
ma presieduta dal colonnello medico De Furia, ha praticato per un anno, in seguito 
a disposizione ministeriale del 30 luglio 1910, si veda la voluminosa Relazione scien- 
tifica da me redatta, ancora inedita, ed appoggiata a 164 dichiarazioni mediche di re- 
frattarii ed a 722 cartelle biografiche cliniche. Un saggio sintetico ne darò, fra breve 
nell'Archivio del Lombroso, e nella Scuola positiva del Ferri; ne ho riferito nel recente 
1° Congresso di Antropologia, Sociologia e Diritto Criminale. (Roma, 17-19 aprile). 
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Nella loro sintesi riassuntiva, i provvedimenti che riguardano i 
criminali — come anche i nevrotici ed i psicopatici — culminano 
nella profilassi e nella selezione morale ampia, severa, scientifica, dell’e- 
sercito, che deve possedere una moderna organizzazione psichiatrica, 
e punitiva, la quale, mediante il lavoro e l'esempio e la persuasione 
psico-etica, rieduchi e rafforzi la coscienza morale e la disciplina in- 
teriore degli occasionali e dei passionali, dei tipi un po’ incerti od in- 
stabili, dei maleducati sociali, perchè diano buon rendimento di lavoro 
utile all'esercito e alla società, eliminandosi rigorosamente tutti i semi 
marci, per i quali deve provvedere bene la società — sulla gnida 
sperimentale che le offre l’esercito, — onde vizio, delitto e corruttela 
non dilaghino, minacciando sempre più la selezione regressiva della 
razza umana (1). 


XVI. 


Molto interessante è studiare la frequenza, il modo di avverarsi 
e la forma che assumono fra i militari in guerra le malattie nervose 
e mentali, studio si può dire fatto quasi eselusivamente durante è 
dopo la guerra russo-giapponese (1904-05). Avendo partecipato per un 
anno alla guerra di Libia, sin dalle prime operazioni di sbarco, ho 
potuto praticare osservazioni personali, delle quali — in numero di 
39 — ho dato notizia recentemente, ripromettendomi però nno stu 
dio più esteso, col raccogliere le numerose osservazioni dei vari ospe- 
dali militari della zona tripolina, e per un periodo più lungo di tempo. 
E ciò sopratutto per le differenze che notavo fra tali mie osserva- 
zioni e quelle pubblicate dai colleghi russi e da qualche tedesco che 
aveva seguito l’esercito moscovita: in quanto i miei casi specialmente 
si riferiscono a crisi isteriche od anche epilettiche, o a sindromi nen- 
rasteniche, 0, più di preferenza, a tipiche crisi estatico-allucinatorie 
isteriche, con delirio d’ azione e REvERIE parlante proprie delle psì- 
così isteriche con monoiperallucinosi d'origine emozionale; cui vi 
è da aggiungere pochi casi di iniziale confusione mentale con sub- 
delirio, in cui era evidente una intossicazione, per lo più d'origine 
intestinale, ben manifesta qualche giorno dopo per i segni di una 
gastro-enterite febbrile o di un paratifo o addirittura di una tifoidea 


(1) Dei provvedimenti radicali di profilassi morale e di organizzazione psichiatrica 
dell'esercito largamente si cecupa la Ke/azione che l'ispettore capo di sanità militare 
presenterà al Ministro, servendosi degli elementi di fatto, delle constatazioni positive 


e delle osservazioni psichiatriche, criminologiche e medico-legali compiute dalla sopre- 
detta commissione sanitaria 
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eberthiana. Qui, forse, strapazzi ed emozioni guerresche favorirono la 
precoce insorgenza di una sindrome mentale, che potevasi anche emen- 
dare con l’innalzarsi della temperatura, quando si affermava la rea- 
zione organica antitossica. 

Nei casi (50) osservati in patria dal D’Abundo, pochi erano i casi 
di confusione mentale, ed appena abbozzata, con « frenosi sensoria 
in miniatura », o qualche altro caso di psicosi varie rivelate ed ac- 
celerate dai fattori generali, mentre la gran maggioranza apparteneva 
alle tre nevrosi, nei loro varî tipi. Io aggiungo un caso di demenza 
precoce ed uno di psicastenia originaria con dromomania; ma nulla 
delle numerose forme descritte nei russi: psicosi stuporoso-depressiva. 
frequenza dell’amentia di Meynert, psicosi aleooliche, paralisi pro- 
gressiva, psicosi melancolica, ecc. (1). 

I fattori di perturbamento che dà la guerra sono numerosi, di va- 
ria natura e di efficienza diversa: emozione ed auto-intossicamenti li 
riassumono, ma danno più facilmente disordini nevrotici negli emo- 
tivi, nei timidi, nei caratteri incerti e poco saldi, nelle personalità 
incomplete e primitive; assai più rare le psicosi per le quali occorre 
una predisposizione diversa, che non è di incompletezza o di primi- 
tività, ma di squilibrio o di lesioni cerebrali, che avranno dato prima 
segno di sè, e che, perciò, hanno di già provocato — quasi sempre — 
un provvedimento medico-legale. 

Diversità delle condizioni stesse della guerra, e degli stati d'animo 
relativi, potranno avere influito: ma, più che tutto, la selezione se- 
vera ed ampia che si attua nel nostro esercito nel periodo di pace e 
prima di ritenere i militari idonei alle fatiche di guerra; una profi- 
lassi ancora più fattiva e rigorosa, — dappoichè non pochi di quei 
nevrotici avevano precedenti ereditarî o note degenerative, — e una 
buona organizzazione del servizio psichiatrico in pace e in guerra, 
contribuiranno assai vantaggiosamente a scemare il numero degli alìie- 
nati in guerra; e ciò tanto più quanto meglio protetto è il soldato contro 
le cause assai defaticanti, contro le emozioni improvvise e violente, 
o contro quelle continue a base ansiosa, alle quali sopratutto è effi- 
cace antidoto l'esempio e le premure dell’ufficiale, la buona disciplina 
e l’igiene mentale delle truppe continuatamente praticate e in mille 
modi fecondate (2). 


(1) Vedasi la mia Z Nota clinica sulle psicosi e nevrosi in guerra in Giornale di me- 
dicina militare, gennaio 1913, cui spero far seguire una II nota più diffusa, su un mag- 
gior numero di casi, 

(2) Per quanto riguardo alcuni lati della organizzazione psichiatrica dell'esercito in 
guerra, ho pubblicato un articolo nella Medicina sociale, 1913 / minicomi militari da campo. 
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Assai affine al precedente, e non meno promettente di interessanti 
rilievi scientifici e pratici, è lo studio che io per il primo ho potuto 
fare della criminalità nei militari durante la guerra. Questa natural- 
mente, cimentando più fortemente le tempre personali, come per 
le detentes nervose o morali, così alimenta le dé/aillances morali, e 
quindi le manifestazioni antidisciplinari o criminali: spesso sono le 
occasioni che si moltiplicano, la fatica che agevola, l' esaurimento 
nervoso che provoca, o le circostanze speciali di servizio che danno 
figura giuridica di reato a fatti che in tempo di pace non sono pu- 
niti o solo disciplinarmente (addormentarsi da sentinella, ubbria- 
chezza, ecc.): ma spesso, anche, si trova in questi soggetti la dispo- 
sizione degenerativa, l'attitudine delinquenziale o viziosa, la tendenza 
antidisciplinare, cne si acuisce, si esaspera, sì moltiplica con le ra- 
gioni di maggiore attrito, di richieste più attive e più continue di 
energia, o per l’arroventamento di alcune inferiori passioni nel pe- 
riodo di guerra, o perchè il vero delinquente è vile o assai poco adatto 
al lavoro fecondo di una preparazione assidua metodica e disciplinata, 
che costituisce la trama della vera virtù del soldato moderno (1). 

Nevrotici e degenerati si rivelano molti di tali delinquenti in 
guerra, e, spesso, tendenti all'alcool, o condannati in precedenza: al- 
cuni, anomali più che amorali, instabili squilibrati avventurieri, fu- 
rono combattivi od anche eroici per lo sprezzo inconsiderato del peri- 
colo; gli altri, amorali, sopratutto gli amorali freddi non impulsivi 
(Tanzi) non furono combattivi, e presto, anzi, presentarono reazioni 
patologiche di vario genere, dalla crisi nervosa alla infrazione disci- 
plinare più o meno grave, sino alla ebbrezza patologica o alla asso- 
ciazione a delinquere. La rieducabilità dei pregiudicati per solo fatto 
della guerra è una pretesa irrazionale, nè provata dai fatti, nè am- 
missibile con la psicologia del delinquente che ha le due note mor- 
bose della precocità e della recidiva; nè un preteso eroismo di esso 
in un combattimento ha valore di adattamento sociale e di emenda 
morale (2). 

Anche qui il problema sta tutto nella profilassi dell’anomalo, so- 
pratutto a base di amoralità o di epilettoidismo: l’anomalo più o meuo 
presto cede in una forma qualsiasi di détente della personalità, dalla 
crisi nervosa all’allucinazione delirante al delitto od anche al suici- 


(1) Vedasi il mio studio : Osservazioni dirette su militari anormali e delinquenti nella 
querra libica, in Scuola positiva, 1913. 

(2) Su questo particolare argomento vedasi il mio studio: Za pretesa ricducabilità 
dei militari pregiudicati in guerra, in Rivista di psicologia, 1913. 
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dio ed alla grave automutilazione; i complessi fattori di perturba- 
zione della guerra accelerano e fanno più evidente il disadattamento 
acnto dell’anomalo, tanto più per quanto la collettività, la disciplina 
e le circostanze del momento, maggiormente richiedono di prontezza, 
di energia e di continuità di sforzo, oltre al danno grave che pro- 
duce il cattivo esempio fermentatore, o il pericolo di una diffusione 
improvvisa di panico o di malcontento, così facile in chi è presto a 
cedere, a mancare, in quanto sono ipertrofiche le tendenze egoistiche, 
scarso e freddo il senso di solidarietà, e nessun vero ideale di patria 
e desiderio alto di vittoria e di affermazione morale scalda gli animi 
di « color che mai non fur vivi » (1). 


XVII. 


Questi argomenti da me svolti, parecchi dei quali non tentati da 
altri, e la cui illustrazione rappresenta il frutto di dieci anni di studii 
e di osservazioni nell'ambiente militare, costituiscono problemi fon- 
damentali di medicina sociale. Se, come disse con frase scultoria il 
sommo Baccelli, « l'esattezza della diagnosi è la suprema necessità 
della cura », d’altra parte oggidì si riconosce che la scienza medica 
ha, e deve avere, sopratutto, per scopo, quello di prevenire le malat- 
tie, quale mezzo più sicuro per il vantaggio dell’ individuo: questi 
concetti valgono per la clinica umana come per la sociale, ove le ma- 
lattie moltiplicano i loro effetti dannosi, nella collettività che vive 
e nella discendenza che infutura la specie. 

Poichè nella vita delle società umane è integrata e raccolta la 
somma delle forze maggiori che agiscono in natura, l'igiene deve ri- 
cercare le leggi ultime, statiche e dinamiche, della vita sociale, onde 
questa si svolga luminosa e senza ostacoli od attriti e si sviluppi 
sempre più largamente: nello sforzo solidale dell'umanità per il pro- 
prio miglioramento progressivo sia legge ferrea che la suprema salute 
sta nel prevenire e prevedere, onde più sicuramente si impedisce che 
cause naturali o sociali possano pervert're l'individuo od infralire la 
specie, e meglio si può conservare all'organismo umano, ed alla razza, 
il suo alto ufficio nel Cosmo e nel fatto supremo della degradazione 
dell’energia. 

Legge fondamentale di esistenza per un sistema di forze è l’adat- 
tamento, e la vita stessa è l'adattamento continuo delle relazioni in- 


(1) Ho pubblicato uno studio completo sulla Delinquenza militare in guerra, in Ri- 
vista militare italiana, 1913. P 
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terne alle relazioni esterne (Spancer); donde la fatalità naturale delia 
legge del ritm:0, nella vita come nel cosmo, e che va dall’esaurimento 
alla reintegrazione. L'energia di un corpo è la sua attitudine a pro- 
durre lavoro, ed è misurata dalla quantità che ne può eseguire quando 
è soggetto ad uno stimolo; ma vi sono dei sistemi di forze che hanno 
potenziale scarso, o sono in condizioni di facile instabilità relativa, 
onde lo stimolo esterno produce facilmente larga dissipazione, più 
grave 0 più duratura, di energia, e sminuita potenzialità di reintegra- 
zione, Ciò avviene anche per la personalità umana, che è un com- 
plesso sistema di forze: la sua degradazione costituisce uno stato anor- 
male, morboso o degenerativo, e quindi un disadattamento senza 
possibilità di ritmo funzionale equilibrativo, e con necessità di adat- 
tamento a condizioni inferiori di vita. 

Ciò vale per qualsiasi gruppo umano collettivo: la prevenzione 
consiste nell'impedire la degradazione delle energie, nel facilitarne la 
reintegrazione, nel costituire potenziali più ricchi e sistemi più equi- 
librati ed armonici, togliendo di mezzo l’anomalo e il degenerato, ed 
impedendone la riproduzione diretta, ed ogni possibile formazione 
nuova da impure origini di vita. La storia umana comincerà vera 
mente solo quando l’uomo, sottraendosi finalmente alla tirannide delle 
forze incoscienti, governerà le leggi della vita e della continuità della 
razza con la ragione e la volontà; l’uomo, allora, nella gran legge 
universale del ritmo, avrà saputo, con la sua intelligenza operosa, 
accrescere le energie reintegratrici, elevare il suo potenziale, opporsi 
ad ogni eccesso di disintegrazione, ad ogni fattore di esaurimento, 
ad ogni ritmo discendente accelerato nell’individuo come nella specie. 
L'Eugenetica culmina nella lotta radicale, assidua, scientifica, contro 
l'anomalo nelle sue forme molteplici, che è sciupìo enorme di forze, 
che è fattore di perturbamento nel ritmo e nelle funzioni della vita 
sociale, e che intossica ed isterilisce o perverte le fonti stesse della 
vita della specie (1). Tolto l'anomalo e il degenerato, scematane gran- 
demente la produzione — vera escrescenza del grande albero della 
evoluzione umana, — solo allora la vita dell’ umanità sarà entrata 
nell'orbita luminosa delle grandi leggi dell'evoluzione naturale; l’uomo 
sarà veramente nobilitato e resosi per gran parte signore di sè e 
della natura, tutto inteso nella gran lotta solidale per la conquista 
delle energie di essa, che dia benessere e salute, godimenti superiori 


(}) Ho sviluppato questo argomento in uno studio che sta pubblicandosi sulla Hi. 
vista italiana di sociologia: Alcuni problemi di eugenetica. Il miglioramento della razza 
umana. 
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e felicità diffusa e vivificatrice, su questa terra in cui viviamo pen- 
sando ed amando, piccolo anello nella immensa catena dell'Energia, 
che, è l’Unica Realtà del Cosmo! (1). 


(1) Per altre mie pubblicazioni, si confronti il mio studio (riassunto della tesi di 
laurea) : Psicolugia e clinica nelle funzioni dei lobi prefrontali, in Morgagni, 1907 — 
La mia Rivista generale: La quistione delle afasie, in Giornale di medicina militare, 
1910 — La legge sull'esaurimento e la igiene sociale, in Rivista d’Italia, 1907 — La 
medicina militare e la educazione fisica della gioventù, nella iscossa dell'educazione 
fisica, 1914. 
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GLI ARMATI DI ZUARA MORTI E FERITI NELLA GUERRA DI LIBIA 


Per il dottor Virginio De Bernardinis, tenente medico 


Nella guerra di Libia, per la deficienza delle organizzazioni sa- 
nitarie presso le orde arabo-turche, non si sono compiute osservazioni, 
che potessero per varietà e molteplicità sufticientemente illustrare gli 
effetti su bersagli viventi delle nostre armi portatili e di artiglieria. 
Può quindi interessare questo mio contributo basato sulle numerose 
visite a indigeni, che richiesero l'opera mia per postumi e esiti di 
lesioni riportate nella guerra, e gli altri, già guariti, che capitarono 
sotto il mio esame per altre contingenze, offrendomi l’ occasione di 
poter sapere le notizie, che sto per riferire, e che ho controllato anche 
col racconto degli illesi e dei capi. 

Mi riferisco agli armati, che stettero contro la 5° divisione spe 
ciale (Garioni), sbarcata a Macabez l'11 aprile 1912, e ho preso in 
particolare esame le sorti della mehalla di Zuara, fra le più impor- 
tanti e la meglio organizzata, la quale durante le vicende della cam- 
pagna non ha oscillato nel numero che per le perdite subite in com. 
battimenti o per malanni, presto d’ordinario riparate con l’incorpo- 
razione di altrettanti individui, per quanti erano i morti e gli ina- 
bilitati. 

Non sarebbe del resto possibile basare dei dati statistici sulla ge- 
neralità degli armati, essendo le altre unità instabili per numero e 
coesione, e non avendo esse partecipato a tutti i fatti d'armi. La 
mehalla di Zavia, per esempio, forte di oltre mille uomini, prese parte 
al combattimento del 23 aprile, nel quale si disfece quasi completa 
mente. Riorganizzatasi, dopo circa due mesi combattete a Sidi-Said 
il 26 e il 27 giugno, abbandonando il campo alla notte del secondo 
giorno in completa rotta, nel mentre che la resistenza delle altre 
mehalle si protrasse ancora il 28 snecessivo. Mancano pure notizie 
precise sulle perdite degli Agilat-Allalga, dei Nuail, e dei Seban, ì 
quali avevano costituito tre reparti rispettivamente di 800, 400 è 
300 combattenti circa. 

Gli armati di Zuara furono organizzati da Sultan ben Hag Abidalia 
ben Sciaban. Dopo che il 15 aprile una prima schiera di 300 zuarini 
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fu annientata a ovest di Bu Chemez, vi fu una specie di leva in massa, 
con cui sì raccolsero tutti gli individui del paese capaci di portare 
le armi, per costituire un reparto di 750 fucili, e una riserva di uomini 
destinati a mantenere sempre al completo l'effettivo di tale contin- 
gente. Dei morti e dei feriti si teneva esatto conto, e îl Sultan con- 
serva ancora î quaderni, dove erano a volta a volta nominativamente 
elencati. 

Nei combattimenti di maggiore importanza, nei quali fu impe- 
gnata tutta la mehalla, le perdite sarebbero state all'incirca quelle 
ap presso specificate : 


Effettivo Proporzione| Percentuale 

COMBATTIMENTI della |Perdite| Morti | Feritt | fra morti delle 

mehalla | e feriti perdite 
15 aprile (ovest di Bu Chemez) . 300 s5 35 50 1: 1,43. | 28,33% 
23; ‘aprile: (Dlila) | . i > «a 750 160 60 100 1: 1,66 | 21,33:% 
6-27 28 giugno (Sidi-Said) . . 750 290 95 195 1: 2,05 | 36,66 % 


14 luglio (Sidi-Alìî) |... +. 750 270 55 | 215 | 1: 3,89] 33,33 % 
5 agosto (Marsa-Tibuda) . . . 750 37 10 27 1: 2,70 4,93 % 


15 agosto (Sidi-Abdessamad). . 750 322 115 207 | 1: 1,80 | 42,93 


_ 


In tutta la campagna, aggiungendo al numero dei combattimenti 
permanentemente in armi gli altri a mano a mano incorporati per 
colmare le perdite, e tenendo conto anche dei morti e feriti nelle 
azioni minori, sì raggiungono le cifre riportate nella statistica, che 
segue, che potrebbero a tutta prima sembrare paradossali. 

Per il fatto, non consueto negli eserciti moderni, del mancato al- 
lontanamento dal campo d'azione dei feriti di una certa gravezza, 
avveniva che questi, rimanendo sempre if armi, anche prima che 
fossero guariti delle lesioni toccate, si esponevano di nuovo al nostro 
fuoco, dividendo i rischi degli altri rimasti ancora incolumi. Per 
poter dunque conservare alla proporzione fra morti e feriti il suo 
vero significato, in una statistica complessiva è necessario sommare 
le perdite dei singoli scontri, non potendosi tener conto solo del nu- 
mero degli individui che al termine della campagna risultavano caduti 
o traumatizzati, perchè alcuni dei primi già erano stati feriti in com- 
battimenti precedenti a quello, nel quale avevano incontrata la morte, 
e degli altri molti hanno riportate lesioni in più fatti d'armi. 
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si | *. 9 Ferite Mortalità 
Numero zz = Percentuale —— | Proporzione 
x ss a a 
complessivo En 7 s | Gi © - t; E 3 @ Pi fra mortalità 
ui IE eSlga 33189 (# | | unica 
combattenti | 2 x 8| £ è dele | delle S| Hi 5 na 
® N -—- è» Cc tl Lu 
di Zuara in tutta e E È a È sE | 6 % e 
la campagna ta1 ME 0 i ferite [e-[ga| E | $ consecutiva 
| | 
È | 


| 
1500 540 1700 1:3,15) 86 % | 113,34 | 600|1640 380] 160 1: 0,42 


( p. 100 (0) | 
\ eirca sioni circa) circa 
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Solo ai gravissimi era concesso farsi trasportare ad un ambulanza 
impiantata a Zelten, dove erano alla meglio curati da un medico 
turco, il tenente Abdesalam Effendi el Mesellati. Gli altri dovevano 
da sè stessi medicarsi sul campo con mezzi insufficienti e inadatti. 
Ciò spiegherebbe — come in confronto con altre guerre recenti fra 
eserciti dotati di eccellenti organizzazioni sanitarie — il numero dei 
feriti sia relativamente scarso rispetto a quello dei morti, e come sia 
stata tanto elevata la mortalità consecutiva. Nella battaglia di Mukden, 
difatti, nell'esercito russo la proporzione fra morti e feriti fu di 
1: 5,4 p. 100, e in tutta la guerra la mortalità immediata su cento 
feriti fu del 15 p. 100, mentre quella consecutiva del 2 p. 100 (Va- 
lerio). 

Attraverso la viva e precisa narrazione dei superstiti e dalle nostre 
osservazioni abbiamo risaputa tutta la dottrina stabilita dai nostrì 
Autori circa l’azione del proietto del nostro fucile nelle varie zone. 
È interessante sentir descrivere, per esempio, fenomeni di scoppio della 
scatola cranica per ferite a brevi distanze (zona dell’azione esplosiva), 
e d’altra parte osservare lo strano tragitto a fondo cieco di un proietto 
(in un certo Mohamed ben Hag Said) nella zona della forza viva mo- 
rente, penetrato in prossimità dell’apofisi occipitale, e arrestatosi sotto 
cute in corrispondenza della regione sopraioidea, dopo avere, prima 
fra cuoio capelluto e piani ossei, e quindi fra la cute e l’aponevrosi 
cervicale superficiale, compiuto il lungo percorso, senza alcun grave 
risentimento degli organi contenuti e sottostanti. 

Le ferite penetranti nel torace, che non producevano la morte im- 
mediata per le lesioni del cuore o dei grandi vasi, avevano in genere 
decorso favorevole. Spesso sanavano senza gravi processi reattivi e 
da infezioni, e anche quelle complicate da pleurite o polmonite pu- 
rulenta quasi sempre hanno avuto esito in guarigione. 

Nessuna delle ferite penetranti nell'’addome aveva decorso favore- 
vole, malgrado che, come in quelle condizioni era necessario, fosse 
sempre evitato l'intervento, probabilmente perchè il proietto d’ ordi- 
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mirio importava nel suo tragitto le sporchezze della cute e frammenti 
dei sudici baraccani, e il primo bendaggio si praticava con stracci o 
altri materiali, i meno adatti a mantenere le eventuali condizioni 
di asepsi della lesione. D'altra parte per la mancanza di adatti luoghi 
e mezzi di cura non si poteva istituire nemmeno alcun trattamento 
medico razionale, nè procelere alla immobilizzazione completa dei 
feriti, riducendo al minimo possibile con la cura usuale la funziona. 
lità intestinale. Questo fatto dunque non si potrebbe portare a favore 
degli intervenzionisti ad ogni costo, perchè i nostri chirurghi hanno 
con insuperato successo confermato quanto ormai era acquisito alla 
traumatologia di guerra dalla larga esperienza giapponese. Il De Sarlo 
a Derna, per dire un esempio, ha potuto ottenere una percentuale 
straordinaria (circa il 60 p. 100) di guarigioni dei nostri feriti ad- 
dominali, e ciò indubbiamente anche per la proprietà dei primi soc- 
corsi e dei trasporti. 

Le ferite muscolari comunemente volgevano a rapida e completa 
guarigione, spesso senza che il traumatizzato fosse costretto a rima- 
nere fuori combattimento. 

Le lesioni ossee invece, specie le diafisarie, rappresentavano, per 
la loro stessa entità e per le immancabili osteiti superficiali conse- 
cutive, traumatismi fra i più gravi per la loro durata a per i reli- 
quati. Rarissime erano le periosteo-mieliti. Gli ineflicaci mezzi di 
contenzione e le improprie medicature hanno fatto sì che le fratture 
delle ossa lunghe, massime quelle alle brevi distanze con fenomeni di 
scoppio, e grande produzione di scheggie libere e aderenti, solo ec- 
cezionalmente sono guarite con callo osseo, sia pure ipertrofico e de- 
forme.I fratturati, nella maggior parte, dopo la loro sottomissione hanno 
ricorso alle nostre cure, avendo ancora gli arti colpiti in suppura- 
zione cronica con seni fistolosi in rapporto a sequestri, che noi ab- 
biamo sistematicamente rimossi, ottenendo sempre una rapida cica- 
trizzazione, ma spesso non riuscendo, a causa delle estese distruzioni, 
a porre i frammenti in condizioni tali da provocare la generazione 
del callo, e rifuggendo per lo stesso motivo da resezioni diafisarie. 

Si è avuto anche occasione di rimuovere proietti incistati in masse 
muscolari a periodi di tempo assai lontani dal momento del trauma; 
si sono evitati gli interventi per altri rimasti in parenchimi organici, 
la cui rimozione non fosse stata consigliata da notevoli disturbi fun- 
zionali, che avessero potuto giustificare gli eventnali rischi dell’atto 
operativo, tanto più che si è sempre osservata la scarsa reazione anche 
di organi i meno adatti a ricettare corpi estranei. Basti ricordare il 
caso osservato in questo Ambulatorio di un giovane ferito in guerra, 
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il quale portava nel testicolo destro, in corrispondenza del polo in- 
feriore, posteriormente, un proietto del nostro fucile, pur essendo la 
ghiandola a superficie liscia uniforme, di volume aumentato appena 
di un terzo, perfettamente indolora alla palpazione, con la sensibi 
lità specifica conservata, e la pelle aderente per lieve tratto in cor- 
rispondenza della piccola cicatrice cutanea. 

L'esito delle ferite da scoppio di proiettili d’artiglieria con ampie 
lacerazioni dei tegumenti era quasi sempre mortale, la più parte delle 
volte per consecutive infezioni chirurgiche. 

Se a queste nostre osservazioni si potesse dare un valore generale, 
allora, mentre nulla si avrebbe ad aggiungere, in riguardo agli ef- 
fetti delle nostre armi portatili e d'artiglieria, agli attenti studi spe- 
rimentali compiuti dai nostri antori militari, si potrebbe d’altra parte 
affermare che i calcoli, stabiliti sulla base dei risultati di altre guerre 
recenti fra grandi eserciti moderni, sono ben diversi da quanto si è 
osservato nella parte nemica in questa nostra campagna. 
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RICERCHE CLINICHE E DI LABORATORIO 


Sotto questo titolo pubblicheremo, a mano a mano che ci perver- 
ranno, quei lavori che, quantunque non trattino propriamente di ar- 
gomenti di medìcina militare — dei quali deve sopra tutto occuparsi 
il nostro giornale — pur tuttavia meritano di trovar posto su queste 
colonne, sia per il loro valore intrinseco, sia perchè essi faran meglio 
conoscere, a noi stessi e agli altri, l’incessante attività scientifica degli 
ufficiali medici anche in un genere di ricerche e di studi, che par- 
rebbero ben poco compatibili colla loro instabilità di sede e col loro 
faticoso servizio. 

Cominciamo questa nnova serie di pubblicazioni con un lavoro del 
capitano medico Carlo Annaratone, il cni recente volume /n Abissinia 
ha destato un così meritato coro di lodi in Italia e all’estero. 


LE PROTEINE DEI LIQUIDI ORGANICI. — Contributo allo studio delle pro- 
teine nelle orine albuminuriche e del loro comportamento sotto l’azione del clo- 
ruro di sodio, per il dott, Carlo Annaratone, capitano medico. 


T liquidi organici (plasma sanguigno, essudati, trasudati e, in via patologica, 
le orine) contengono albumina. 

Le prime ricerche in proposito si limitarono alla determinazione della sua 
quantità totale: ma ben presto si potè stabilire non essere essa un'unica proteina, 
ma un miscuglio di proteine, diverse per caratteri fisicochimici e per significato 
fisiopatologico. 

Diremo brevemente di ciascuna di esse. 


LE GLOBULINE, — La sieroglobulina di Hammarsten o paraglobulina di Kiibne 
o sostanza tibrinoplastica di Schmidt la riscontriamo in ogni liquido orzanico e 
sielle orine patologiche. 

Già scherer, Lehmann e Zimmermann avevano ditferenziato nel siero di sangue 
due speciali proteine che turono dette «sierocaseina » l'una « sieroalbumina » 
l’altra: il Wejl pel primo però nel 1877 meglio ne determinò la natura, e sostituì 
al nome di sierocaseina quello di sieroglobulina, 

Il primo carattere chimico che si stabili come specifico della sieroglobulina 
fu quello della sua insolubilità nell'acqua priva di sali: così le prime determina- 
zioni quantitative furono fatte con la dialisi (Hammarsten, Burkardt) e la sua 
quantità fu stabilita in media di ‘/,, ‘4 dell’albumina totale. 

Hammarsten nel 1578 sostitui a questo metodo lungo e noioso quello della, 
precipitazione, saturando a 80° con solfato di magnesia, ottenendo però una per- 
centuale sensibilmente superiore; dimostrò inoltre che questo eccesso era pure 
costituito da globulina. Dopo le sue ricerche e quelle di Pohl ed Hander (della 
scuola di Hofmrister) col metodo della semisaturazione con soltiito di magnesia, 


33 — Giornale di medicina militare. — Fasc. VI. 
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Hammarsten venne alla conclusione che nel siero dovevano esistere sostanze al- 
buminoidi di natura ignota capaci di trattenere in soluzione la globulina stessa. 

Il Burkhardt per primo nel 1883 esponeva il dubbio che la globulina non po- 
tesse considerarsi come corpo unico, ma composto di più elementi. Non ui tratterrò 
per brevità su tutte le ricerche eseguite di nuovo dall'Hammarsten e dal Marcus 
più tardi nel 1899 per derimere tale questione, da Pick e da Reye, da Spiro e da 
Haake. Dirò solo che anche dopo gli ultimi esperimenti di Freund e Joachim nel 
1902 si può ritenere, specialmente peri pochi concordanti risultati, che il metodo 
della precipitazione non deve ritenersi un mezzo adatto alla separazione delle 
frazioni globuliniche, ma resti sempre il migliore quello della dialisi: che ettet- 
tivamente esistono due diverse globuline che furono dette eu- e pseudo-globuline, 
il cui solo carattere sicuramente differenziale è rappesentato dalla insolubilità, 0 
meno in acqua: intatti le reazioni chimiche, la temperatura di coagulazione, l'ana- 
lisi elementare ed il potere rotatorio sono identici. 

Alcune differenze si avrebbero invece nel campo biologico: così, ad esempio, 
le antitossine ditteriche e tetaniche si fisserebbero sulla pseudo-globulina (Dieu- 
donnè, Belfanti e Ca;bone) la euglobulina, al contrario della pseudo, tavorisce la 
congulazione del latte (Spiro e Full) e provoca Ja precipitazione della miosina 
(Pizibram). In quanto all'origine di dette sostanze dirò che lo Schmidt le credette 
un prodotto di decomposizione dei leucociti, ma tale ipotesi fu presto abbindonata, 
e sì ammette oggi che solo una parte piccola ha tale origine, mentre la maggiore 
preesisterebbe nel plasma: esse sarebbero una trasformazione dei peptoni assorbiti 
per l’intestino, e rappresenterebbero l'elemento catabolico. 

Al gruppo delle globuline appartiene il fibrinogeno o metaglobulina, che si 
riscontra, oltre che nel plasma salato, nei trasudati del pericardio e della vaginale 
del testicolo. Precipita dalle sue soluzioni, quando queste contengono il 16 p. 10! 
di CI Na. 

Scaldando una soluzione di tilronogeno puro a èU°-60), questo si scompone in 
due altre globuliue: cioè la trombosina, che diventa insolubile e si trasforma in 
fibrina e la fibrinoglobulina, che rimane disciolta nel plasma. 


LA SIEROALBUMINA 0 SERINA, — Essa è solubile in acqua, è precipitata da 
quantità discreta di acidi minerali e di sali metallici, dal ferrocianuro di potassio 
in presenza di acido acetico, ecc. La corgulazione avviene dalle miescolazioni 
acquose, quando contengono una certa quantità di sali. 

Sulla pluralità delle serine tino alle ultime ricerche del Reale ci fu sempre 
incertezza : la serina cristallizzata e la non cristallizzata (Giirber), ed il diverso 
punto di coagulazione, donde l’ipotesi di tre serine x, {#, y, corgulanti rispettiva 
mente a 73°, 77° ed 54° secondo Halliburton, non furono da tutti completamente 
confermate. 

Più recentemente il Reale è riuscito dopo una serie di esperimenti interessan- 
tissimi a separare due frazioni di siérina, mercè la saturazione dei sieri di sangue, 
dei trasuaati ed essudati e delle orine dei netritici, con cloruro sodico o con soltato 
di maguesia, in presenza di acido acetico. Di esse la trazione principale che rape 
presenta la quasi totalità, precipita al detto trattamento, la seconda resta in se 
luzione. Alla prima diede il nome di serina, alla seconda di pusidsserità. L'una 
corgula a 719-720, l'altra a 84° C. 

La serina rappresenta l'elemento anabolico: è nota la sua proprietà di riatti- 
vare le pulsazioni del cuore di tartaruga o di rana, quando sono arrestate (Martius- 
Gaskell). 
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Riguardo alla pseudoserina Capezzuoli trovò che la sua presenza e notevole 
percentuale sul plasma del sangue umano, era in rapporto colla denutrizione, 
quando ancora l'organismo era in via di decadimento: fatto già dal Reale intuito 
nei suoi primi esperimenti sugli animali. 

Per terminare sulle proteine dei liquidi organici ricorderò che lo Zanetti rin- 
venne per primo una sostanza simile all’ovomucoide di Miirner e che fu detto 
sieromucoiie dimostrabile anche nel plasma di sangue umano. Il suo significato 
non è ancora ben definito, 

Uni proprietà comune a tutte queste proteine è quella dimostrata da Oscar 
Lemzatto, di risentire pochissimo l’azione dei saprogeni. 

L'ipotesi del Beaunis che la differenziazione di tutte queste sostanze proteiche 
fosse un artificio di tecnica chimica fondandosi sul fatto che l'alcool trasforma 
in parte le serine in globuline, se la sua azione non si prolunghi molto e non si 
faccia agire il calore, è destituita di ogni fondamento, 


LE MODIFICAZIONI PATOLOGICHE QUANTITATIVE DELLE DIVERSE PROTEINE NEI 
LIQUIDI ORGANICI, — Riguardo al plasma sanguigno possiamo dire che l'organismo 
normale tende all'equilibrio nella ritenzione delle proteine. L'aumento della serina 
e della globulina sarebbe sempre relativo, mai assoluto (Gilbert), Salvioli ha di- 
mostrato un aumento di globuline nel periodo della digestione. Nel morbo di 
Bright, Semmola ha parlato di modificazioni qualitative e di un'abnorme diffu- 
sibilità, ma Hayem, avendo trasfuso il sangue di un cane brightico in un cane 
sano, non constatò aleun fatto (albuminuria) che stabilisse questa pretesa ditt'u- 
sibilità. Nelle flegmasie, nella clorosi, nelle malattie idropigene, Berquerel, Rovier, 
riscontrarono ipoalbuminosi. Il Bizzozero trovò che dopo il salasso le sostanze solide 
e gli albuminoidi diminuiscono per aumentare poi e salire anche sopra la norma. 

Tale aumento è più rapido se l'animale è tenuto n digiuno. Per l’anemia, pro- 
porzionatamente ad essa, le globuline aumentano, diminuiscono le serine, si nb- 
bassa il quoziente proteico. Legando il dotto toracico, o esportindo la milza, tali 
fatti non si modificano, Ciò sarebbe dovuto, secondo Bizzozero, alla diluizione 
subita dal sangue, a una diminuita assimilazione, alla maggior dissoluzione di 
materiali immagazzinati ed organizzati. Anche il Farilli in uno studio sull’argo- 
mento conclude: 1° Salassando una o più volte un animale, il totale degli albu- 
minoidi aumenta. 2° Nelle anemie e in proporzione al loro grado aumentano le 
globuline, diminuiscono le serine. 5° Legando il dotto toracico ed esportando la 
milza si mantengono le identiche condizioni, Anche Ott riscontrò &li stessi fatti 
dopo il salasso e nel digiuno. Miescher, Burkhardt ed Hotlmann giungendo a ri- 
sultati simili pensarono potersi dedurne un valore prognostico. Alle stesse con- 
clusioni vennero Mya e Viglezio in malattie gravi; Estelle nelle netriti. Dueceschi 
in animali stiroidati ebbe aumento delle serine nel periodo convulsivo, diminu- 
zione in quello cachettico. Lewinschi riscontrò lieve aumento del fibrinogeno, mai 
delle globuline nell’eclampsia. Secondo Sicard, il fibrinogeno diminuisce nella por- 
pora emorragica, aumenta nelle affezioni polmonari. Stalsano e Billon hanno sta» 
bilito che il contenuto del sangue in tibrinogeno è proporzionale alla sua ricchezza 
in leucociti. Il Capezzuoli in una lunga serie di ricerche, in svariate forme mor- 
bose, trovò che nella grande maggioranza delle malattie, si aveva aumento di 
sieroglobulina, diminuzione di serina, ma in proporzione minore, onde un aumento 
del quoziente proteico e delle proteine plasmatiche in toto: questo fatto emerse 
chiaro nei casi in cui si tenne conto della percentuale delle proteine plusmatiche 
su 100 parti di massa sanguigna. Alcune forme morbose sembrano stuggire a 
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questa regola (morbo di Basedow, pseudoleucemia, atrofia giallo-acuta del fegato): 
ma sono troppo pochi i casi per trarne deduzioni di qualche peso. 

Il fibrogeno non presentò oscillazioni degne di nota: in generale si ebbero 
citre un po' superiori alla media. 

Riscontrò poi che l'aumento della globulina, la diminuzione delle serine e !a 
presenza di pseudoserina nel plasma sanguigno erano in rapporto con la denu 
trizione, quando ancora l'organismo si trovava in progressivo decadimento. Le va- 
riazioni di questi reperti assai spesso, ma non sempre, erano in rapporto con 
la gravità del male o con l'esito letale: quali leggi regolino tali variazioni là. 
non crede di poter dedurre con sicurezza dalle sue esperienze. L'A. crede che in 
due contingenze specialmente tali ricerche abbiano un valore clinico, prognostico 
ad ogni modo sempre più che diagnostico: 1° nella crasi delle malattie febbrili 
acute, quando tacendo molti dei sintomi più importanti possono mancare dati 
sicuri per tarare la resistenza organica: nel periodo di transizione fra lo stato 
morboso e la convalescenza un quoziente proteico normale, o anche al disotto, 
può prima di ogni altro sintomo indicare l’inizio della reintegrazione dei tessuti 
depauperati dal processo morboso; 2° nelle forme di eloro anemia apparentemente 
idiopatiche e tuttavia ribelli alle cure per la presenza forte di qualche processo 
morboso latente che svolge tacitamente la sua azione deleteria, una percentuale 
notevole di globulina tiene sull'avviso, tanto più che nella cloro anemia tacile 
ad una pronta guarigione è possibile un quoziente proteico normale o quasi, anche 
prima che si inizi qualsiasi terapia. 

Riguardo alle proteine degli essudati e dei trasudati le ricerche fatte fino ai 
ora sono troppo scarse ed i loro risultati troppo incerti, perchè io creda oppor- 
tuno intrattenermici e passo senz'altro a dira del quantitativo delle proteine e 
dei loro reciproci rapporti nelle orine patologiche. 

PROTEINE DELLE ORINE ALBUMINOSE E LORO RAPPORTO CON QUELLE DEL SIERO DEL 
saNnGRE. — Fino dal 1882 Hofmann ammise che le varie proteine dovevano nelle 
orine trovarsi nelle stesse proporzioni che nel plasma sanguigno e che la globu 
linuria fosse in rapporto dirette con la gravità della malattia. Il Jaccoud sostiene 
che la globulina proviene dagli elementi alterati del sangue e la serina dagli 
epiteli renali. Il Petri di Herlino dice che la serina è l'albumina brightica per 
eccellenza, mentre la globulina sarebbe un’albumina diserasica, ammesso che esi- 
stano albumine diserasiche, cosa di cui Viglesio molto dubita. Questi, nelle forme 
che alterano assai la crasi sanguigna, tito, polmonite, ecc. ottenne molta serinà 
e pora globulina. Questa non è in genere, sempre secondo Viglesio, in rapporto 
nè col genere di una malattia, nè colla gravità di essa: non ha valore progno 
stico; tali conclusioni furono confermate dal Patella. Bozzolo, studiando le alte 
razioni dei reni nelle angine benigne, non notò mai rapporti fra la presenza 0 
meno di globulina e la gravità della malattia. Le ricerche di Usatary, Leconti. 
Talamon, tenilerebbero a ridare un certo valore prognostico alla globulinuria, ma 
dentro un campo molto limitato: del resto anch'essi conclusero essere estrema. 
mente variabile il quoziente proteico dell’orina brightica. Il Marchetti ricercando 
la composizione centesimale in .N della sieroalbumina e della sieroglobulina, non 
trovò che difl'erenza minima: anche questo fatto toglie un certo valbre all’impor- 
tanza prognostica della globulinuria, emettendo il paziente una stessa quantità 
di azoto, qualunque sia Ja proteina che prevale, 

Riguardo alla presenza di pseudoserina nelle urine albuminuriche, Reale ne 
trovò una quantità notevole in un caso, discreta in altri due. In questi tre in- 
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fermi esisteva una nefrite diffusa cronica con edemi marcati. Anche in cani, aw- 
velenati con aloina, il Reale trovò presenza di pseudoserina nelle orine, invece in 
altri 27 nefritici la pseudoserina non fu riscontrata. Tali reperti possono far pensare 
ad un rapporto fra la cresciuta quantità della pseudoserina e l'alterazione della crasi 
sanguigna e della nutrizione in genere. A ciò darebbe valore anche l’altro fatto che 
dei sieri di sangue degli animali non sottoposti ad alcun trattamento hanno presen- 
tato una quantità relativamente alta di pseudoserina solo quelli di animali vecchi e 
deperiti. Il Capezzuoli non trovò nessun rapporto diretto fra quoziente proteico del 
plasma sanguigno e quello delle orine, tolto un solo caso, ove si avevano reperti 
paralleli, sebbene in diversa misura: talvolta il rapporto fu inverso. Questi reperti 
starebbero a dimostrare frattanto l’inesattezza dell’asserzione di Hofmann sulla 
importanza prognostica della globulinuria. L'A. richiama l'attenzione anche sul 
fatto, che egli raccolse le orine nel tempo stesso in cui faceva il salasso, dato 
non trascurabile, sapendo come il quoziente proteico urinario può cambiare sen- 
sibilmente nel corso delle ventiquattro ore. Carnevale Arella studiando pure con- 
temporaneamente le proteine nelle orine e nel plasma sanguigno è venuto alle 
seguenti conclusioni: 1° I quozienti proteici sanguigno ed urinario non hanno 
tra loro rapporto costante, e quindi le variazioni di quest’ultimo non possono 
avere valore diagnostico, nè prognostico Ad ogni modo è notevole il fatto che 
il quoziente proteico urinario non fu mai nei casi gravi più elevato che nei lievi. 
Quanto ai rapporti giobulina ù pira 
euserina euserina 
volte proporzionali. Ora, siccome non si può dare valore al quoziente proteico 
sieroalbumina 5 globulina —pseudoserina 
> -n7 —— ‘è poichè °—__e — SER 
globulina euserina euserina 
può dare valore nemmeno agli altri due quozienti, 2° La psewdoserina non è in 
genere aumentata nello stato acuto e grave dell’affezione renale, ma è in rapporto 
con quelle condizioni, in cui i processi metabolici sono più o meno alterati. Così 
ì valori più alti si riscontrarono in casi in cui per il lungo protrarsi della ma- 
lattia i pazienti presentavano un forte indebolimento delle forze ed uno stato 
generale molto scadente. 

Da quanto sopra ho brevemente esposto, possiamo concludere che, special - 
mente nei riguardi delle orine albuminose, lo studio delle proteine nel loro totale 
e nei loro reciproci rapporti, ha condotto a reperti molto incerti e molto vari, sicchè 
poteva sembrare superfluo tornare a trattare un argomento, che non sembra molto 
fecondo di pratici risultati. Perciò mi sembrò opportuno studiare la questione 
sotto un altro punto di vista. 

È noto come da vari anni la scuola francese abbia molto opportunamente ri- 
chiamata l’attenzione sopra l’importanza dei cloruri nelle nefriti, per il passato, 
a dire il vero, un po’ troppo negletti. Tenendo conto della loro introduzione, della 
loro eliminazione, del comportarsi delle orine rispetto alla loro quantità, al loro 
contenuto in urea ed albumina, al loro punto crioscopico, degli stessi reperti sul 
sangue circolante, della pressione arteriosa, del peso del corpo (edemi), si volle 
delle nefriti fare una classificazione che ci ha dimostrato della buona volontà 
da parte di queste scuole, ma che fu forse eccessivamente schematica e non sempre 
in ogni parte rispondente alla realtà. Non entro in particolari, che mi portereb - 
bero troppo lontano dall’argomento, che mi son proposto di trattare: certo è ad 
ogni modo che i cloruri influenzano notevolmente il decorso di una gran parte 
dei netritici: e così (anche per consiglio dell’illustre clinico fiorentino) mi sembrò 


noi vediamo che sono il più delle 


camminano di conserva, non si 
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interessante vedere come si comportassero le diverse proteine urinarie colla som- 
ministrazione di diserete dosi di cloruro di sodio in individui albuminurici. 

PIANO DELLE RICERCHE. — In ogni paziente si determinò la pressione arte- 
riosa all’omerale, al mattino (ore 9), nel pomeriggio (ore 16). Ogni giorno e nella 
medesima ora si pesarono scrupolosamente i malati: negli alimenti fu determinato 
il cloruro di sodio. 

Ciascun paziente fu sottoposto ad un primo periodo di ricerche in bianco, poi 
ad un secondo con somministrazione di C1 Na in dosi crescenti da 5 a 15 grammi 
pro die, infine ad un terzo, nuovamente in bianco: per tutto questo tempo intero 
si tenne un'alimentazione costante, 

Nelle orine si tenne conto della quantità nelle 24 ore, densità, reazione, urea, 
cloruri. Non furono dosati i cloruri delle feci, sapendo come per questa via l'eli- 
minazione vi è in genere scarsissima, intorno ai 50 centigrammi nelle 24 ore. 

Delle sostanze proteiche furono ricercate: la globulina, l’euserina e la pseudo- 
serina. 

Il metodo adottato fu il seguente: 100 centimetri cubici prelevati dalle orine 
delle 24 ore venivano saturati con solfato di magnesia in eccesso, e venivano te 
nuti per 24 ore a 80°. 

Si precipitava così la globulina che era ripresa su un filtro; qualche goccia 
di acido acetico faceva precipitare nel filtrato limpido l’euserina, che era a sua 
volta ripresa su un filtro; sul secondo filtrato veniva infine precipitata con acido 
tricloroacetico la residua albumina (pseudoserina); anche questa a sua volta erà 
ripresa su un filtro. I tre filtri contenenti rispettivamente globulina, eu- e pseudo. 
serina, erano portati per qualche tempo in una stufa ad 80°, poi lavati abbon- 
dantemente, ed infine si faceva il dosaggio dell'azoto col metodo delle Kjeldhal 
La quantità di N riscontrata moltiplicata pel coefficente stabilito dal Marchetti 
per le globuline e per le serine, dava infine il quantitativo delle varie serine. 

Riferisco sommariamente i risultati e i valori ottenuti, insieme a quei dati 
di anamnesi e stato presente sufticienti, invece delle storie cliniche, a far cono- 
scere lo stato del paziente in esame. 

Osservazione I. — Nefrite cronica parenchimatosa riacutizzata con accessi ure- 
nici. — F A. di anni 52 - Tappezziere. Padre morto in seguito a paralisi. Ma- 
dre morta di parto A 18 anni ha avuto una risipola che si è ripetuta parecchie 
volte in diverse epoche. Ebbe un’ ulcera molle a 18 anni. A 37 anni softerse di 
polmonite doppia che lo costrinse ad un mese di degenza in letto. Negli ultimi 
anni aveva poliuria notturna, Fumatore, modico bevitore. Un mese prima della 
sua degenza in pieno benessere, senza una causa occasionale apprezzabile, fu colto 
da affanno, con senso di soffocazione e con intenso bisogno d’aria. Compariva tal- 
volta al principio dell'accesso un rumore tracheale di cornage, il quale poi an- 
dava man mano diminuendo, fino a che coll’ inizio della tosse scompariva, La 
tosse era breve secca dapprima, più tardi accompagnata da emissione di scarsa 
quantità di escreato piuttosto denso mucopurulento Il polso era teso, ritmico, 
raro (60 pulsazioni). All'esame nulla si notava all'apparato respiratorio. Al cuore 
si ascoltava rintorzato il 2° tono sul focolaio nortico, rumore di galoppo alla 
punta. All’addome nulla. Nulla di notevle agli arti. Il paziente era in via di mi- 
glioramento durante il periodo delle ricerche 

Esame delle orine — Aspetto torbido — Colorito giallo: D. 1020; reazione 
acida; albumina 0,25 p. 1000; Glucosio, Pigmenti biliari, urobilina assenti; urea 
15 p. 1000 — Nel sedimento numerosi globuli bianchi e cilindri granulosi 
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Tavora 18. 


Osserva 
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zione 1°. 
Ta Pressione O. D. 
Peso (Rivarocciy 
18 Polso | Respiro 
\ corporeo 
| Nac] Siero globulina Euserina Psendoserina 
| Ore 9 | Ore 16 
p. 1000 | totale | p.100 | totale | p.100 | totale | p. 100 | totale 
3.7 6.84|0.036 | 0.666 (0.017 | 0.314 | 0.017 | 0.31 60 20 |59.800| 195 196 
3.14 6.43 — — |0.012 | 0.256 _ _ 04 20 |59.850| 200 210 
6.57 | 12,15 0.008 | 0.148|0.0035] 0.064 | 0,044 | 0.816 68 20 |60.100 196 200 
8.57 | 15.42|0.0026| 0.046 | 0.0017|0.0306] 0.044 | 0,814 68 25 |60.400 200 200 
8.00 | 12.00|0.008 | 0.120 |0.0026) 0.039 | 0.051 | 0,765 72 24 |60.400| 195 205 
7.1) 9.940.026 | 0.364|0.044 | 0.0616} — _ 68 24 |61.000| 210 220 
6 9.48 | 0.060 | 0.948 0.056 | 0.844 |0.0691| 1.001) 72 20 |61.000] 240 242 
9.71 | 12.81 —_ — |0.096 | 1.056 | 0.0691| 0.912 64 24 |61.300 222 225 
7.10] 8.52|0.052 | 0.624) 0.0528| 0.633 | 0.056 | 0.672 72 24 |61,200| 200 210 
iornaliere, 
Sfero Euserina | Fseudose- Pressione O. D. | 
globulina totale rina z nd) 
totale totale Ore 9 Ore 168 
0.407 0.211 0.563 197 202 
0.369 0.614 0.873 213 218 
0.624 0.633 0.672 200 210 
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I i’ bal L _— © ENTRATA 

È 
| es 
I $ ste 
È Qualità e quantità | Cone: 
E degli alimenti PwA 
|| S sodico 
Ni ir Ae Ed de sE 

| Riso. . .gr.| 800) 0.02 immer na eat 
1 ì Latte. . » |1500) 2.35 \ 
Caffè . . » 300) — 

2 Id. Id.| Id, 

3 Id. id.| Id. 

4 Id. Id.| Id. 

5 Id. Id.| 1d, 

6 Id. id.| Id. 

"i; Id. Id.| Jd. 
| 8 Id, Id.| Id. 
| Id.| Id. 


| 9 Id. 


Cloruro 
sodico 
sommi- 
nistrato 


gr. 


Giararo, 


sodico | 
totale 


2.37 


2.37 


2.37 


Quan- 
tità 


1500 


1800 


Colore | Aspetto 


Giallo pos 


Id. 


Id. 


1” periodo . 


Tortido 


Id. 


Rea- 
zione 


Ahet. arida 


13.37 


Densità 


1006 


1067 


1008 


1007 


1007 


1008 


1007 


1006 


1007 


p. 1000 | totale 


5.20 


Osserva 


12.74 


5.20 11.44 


Medi- 


Quantità |WTrea totale 
1600 12.75 
2350 12.71 
2325 2.09 
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zione 2°. 


} 


| Cloruro sodico Siero globulina Euserina 


p. 100 | totale 


4.29 | 9.63/ 0.078 0.427 | 9.607] 0.094| 2. 
6.59 | 13.83| 0.075 
5.15 | 12.20] 0.113 
5.05 | 12.62] 0.114 


5.30 | 13.25| 0.113 


5.20 | 12.74] 0.094 


4.85 | 10.67) 0.070 


prnaliere. 


Siero Euserina | Fseudose- Pressione O. D. 
lobulina totale rina 
totale totale Ore 9 Ore 16 


2.059 5.344 2.607 153 163 
2.337 6.850 4.448 165 174 


1.921 3.865 6.178 211 205 | 


p. 100 | totale : p. 100 | totale | p. 100 | totate 


0.195 | 4.795) 0.308) 7.854 


0.156 | 3.822| 0.308 | 7.546 


4 (O) 0.143 | 2.145 | 0.343 | 5.145| 0.176) 2.640 
3.80 | 6.84] 0.113] 2.03 | 0.308] 5.544| 0.143| 2.574 
0.175) 3.855| 0,219] 4.S1 


| 


Pseudoserina | 


LI 


0.465 | 9.765] 0.120| 2.730, 


| 
0.264 | 6.233 | 0.149! 3.546) 


0.158 | 3.800| 0.214 CI 


| 


Polso |Respiro 


18 


18 


20 


22 


22 


20 


18 


16 


18 


Peso 


corporeo 


54,500 


55.300 


55.900 


56.100 


57.400 


57.500 


56.500 


Pressione 0. D. 


(Rivarocei) 
Ore 9 | Ore 16 
155 158 
152 168 
160 165 
160 162 
155 168 
165 185 
185 190 
230 215 
192 195 


499 


500 
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ENTRATA 


Tavoca 3°. 

in 

ABS 

i = 

| L 
vai Qualità e quantità 
E degli alimenti 
[S] 


5 


10 


| 


Latte . . gr. 
Uova... 
Riso brodo . 
Pollo arrosto 
con spinaci 
| conditi . . 
Pane , 


Id. 


Id. 


Id. 
Id. 
Id. 


Id. 


Id. 


Id. 


Id 


2000 
due 
500 


100 
250 


Id. 


Id. 


Loro 


conte- 


in pace 


Nucl 
sommi» 


0 
| nistrato 


Nacl | 


totale || Quan- 
tità 


14.78) 1900 


14.78 | 1960 


1500 


14.78) 1130 
24.78 1900 


24.78] 2100 


29.78) 2230 


29.78) 2800 


2.78. 3700 


1600 


Colore 


diîalh pos. 


Id. 


Osserva 


r 


S Urea 
aspetto | P°* | Densità | 
zione 

p. 1000) | totale 


| 
bi 


Limp | Acida| 1015 | 14,82] 2815 


Ja. | 14, | 1014 | 13.52] 2649, 


TOSTI 


Id. 
Id. 
Il pa 
Id. 
Id. 


Id, 


Id. 


1° periodo . 


2 1a 


se ciù 


lupo tek] Id. | 1016 | 20.20| 30.32| 


Id. | Id. | 1016 | 18.20] 20.56 
limpido | Td. | 1015 | 10.40] 1976 
Ia. | Ida. | 1015 | 1144] 24.02 
Id, | Id. | 1014| 962| 2145 
Id. | Id. | 1012] 8.32] 23.29 


Id. Id. | 1012 | 10.40| 38.45 


Id. Id. | 1014 | 10.92) 1747 


Meli 
—=—=<xrCTTT== 
Nac] totale i î 
alii Quantità |Urea totale 


14,78 17 80 28,40 
25.84 23.10 24.59 
14 78 16.00 17.47 


Cloruro sodico 


p. 1000 


Il 
7.10) 13.49) 0.108] 2.052) 0.132| 2.508) 0.101] 19190 
| | 
7.71| 15.00) 0.087| 1.705) 0.160| 3.136, 0.134! 2.626 | 
8.57| 12.85] 0.199| 2.985] 0.207| 3.105, 0.158! 2.370| 
Î 
| 8.30 | 9.37) 0.142] 1.604] 0.158] 1.795: 0.142] 1.604 
j 
9.71] 18.44! 0.143] 2.717] 0.100) 1.90 | 0.039) 0.245 
11.57] 24.29 — | — |:0.162| 3.40 0.070] 1.470, 
9.76 | 21.76! 0.043 | 0.958] 0.093| 2.073 0077! 1.719, 
Il 
| ce (16.500) 0.087| 2.436] 0.108 | 13.024 0.088 | 2.464 | 
i 13 
8.75, 32.37] 0.087| 3.21 | 0.188) 6.95 | 0.035] 1.295 
| I 
i Sor 
7.71| 12.33, 0.074 | 1184 | 0.088] 1.408. 0.119 1.004 | 
i Ì il 
gigrnatiere. 
Siero- Euserina | Pseudose- Pressione 0. D. 
globulina rina 
totale totale totale duo load 
2.247 2.916 2.438 135 155 
ì) 
2.387 3.190 1.633 151 158 
1.184 1.408 1.904 150 145 


| 


Sieroglobulina 
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Euserina 


totale | p. 100 | totale | p. 100 | totale 


| 


Pseudoserina 


p. 100 | totale 


Polso | Respiro 


32 22 
50 20 
56 22 
50 15 
52 16 
58 22 
06 20 
62 18 
60 20 
62 20 
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Pressione 0. D. 


Peso 
corporco 
Ore 9 | Ore 16 | 
Il 
| | 
| | 
63.600] 138 | 150 
| 
64 132 | 158 | 
Gi 136 156 | 
64.100| 140 | 150 | 
63.100] 150 | 152 O 
83,200] 150 | 152 | 
63.200] 160 171 
63.400 155 | 164 | 
63.600| 148 | 158 || 
I 
63.500 150 145 | 
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TavoLa 4". 


Osser 


) | 
5 
È 
È 
È Loro |ci 
i Qualità e quantità E sali Psr 
se in |somml- a 
degli ali tu Quan Rea 
5 SRISCBLLIDRD: porisa pistrato | totale || ‘L;ta | Colore | Aspetto zione | PERS 
ci) gr. 
| 
“Latte. . . e * gr] 2000 | 3.14 I 
1 ehe di riso. » Fia ai \- 3.65 1450. (ila canile. torbido! Acida | 1014 
Calf; «o U « a Ugni 1200 
2 Id. Id. Id, _ SRI 1220 | 1Id, | lino | Id. | 1013 
3 Id. Id. | Id. | — | 3.65| 950| Ia. | ta. | 1a. | 101 
4 Id. Id. Id. 5 8.65" 1290 [illo sero) Tordo Id. | 1016 
5 Id. Id, Id. 5 8.65, 1130 Id. id. Id 40 
6 Id. Id, Id. 10 vai 1010 | Id. jlez. srl) Id. | 192% 
7 Id, Id. Id, 10 nà 1400 | Id. Id Id. | 102! 
8 Id. Id. | Id. | 15 |18.65| 1630] 1a. | ta. | ta. | 106 
9 Id, Ta 14. | 15 | 18.65" 2400 lillo! Ta | Ta. | 10% 
| 
10 Id. Id. Id 10 | 13,65) 1820 | Id. Ta. | Id. | 105 


ll Id. Id, Id. —_ 3.065 1600 | Id, Id. Id, 100 


Cloruro 
| sodico Quantità 
tutale 


| Cos ee 
Il 


| 1° periodo . . . 3.65 1200 
I di CIS 13.65 1520 


3° du Ah 3.05 1600 
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zione 4°. 

IT a 

7 

Urea Cloruro sodico | Sleroglobulina | 

p.1000 | totale | p. tov | totale | p. 100 | totale 
10.40, 15.08] 3.49) 5.06| 0.039] 0.565 
11.50| 14.03| 411| 5.01| 0.089] 1.085 
12.48 10] 5.09] 4.83| 0.077] 0.701 
11.70 kai 6.28) 8.10) 0.034| 0.438 
13.00| 14.69) 9.10] 10.28] 0.143| 1.615 
a 13.13 | 8.00) 8,80) 0.101| 1.020 
15.08) 21,11 3.70| 5.18) 0.161] 2.254 
11.8 | 19.23 | 10.7 17.44| 0.097] 1.581 
7.8 | 18.72] 5.85) 14.04| 0.077] 1.848 
9.88 | 17.98 5.43| 9.85] 0.126] 1.033 

| 1120 17.76| 4.00] 6.40) 0.040] 0.560 

giornaliere. 


Peso 


corporeo! 
Euserina Pseudoserina 


P.100 | totate | p. 100 | totale 


0.037 | 0.542 0.091| 1.319] 79.400 


0.035! 0.434 | 0.095| 1.159 | 79.500 


0.030 | 0.285 0.066 | 0.627 


0.072| 0.927 | 


0.066 | 0.745 81.600 


0.707 i 81.400 


i) 
br 
“I 
° 


.575) 0.070 


Ò 
1.008 | 0,081 | 1.134 | 


il | 
| 


| | 
0.358 0.098 | 1.597 
| 


82 


81.600 


1.128) 0.047] 1.128|\81 


0.800 | 0.081| 1.476 81 


0.034 | 0.547 | 0.078 26, 


ne pu e 0 Sen oe — 
————————————————_—m_mcpt==-————— 


Sfero- 
| giobulina | EUserina 
| totale totale 


0.783 0.420 
1.398 0.709 
0.569 0.547 


nti em a 


o. D. 


Psendose- Pressione 
rina siii 
totale Ore 9 Ore 16 
1.035 123 129 | 
1.102 121 129 
1.248 120 122 | 
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Pressione 0. D. 
Ore 9 | Ore 16 
120 130 
125 127 
125 130 
125 | 132 | 
122 146 | 
125 130 | 
| 
125 120 
112 125 
11s 122 
120 127 
Il 
120 122 
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Considerazioni sulla tavola I 


Sotto l'influenza della somministrazione del cloruro di sodio si è avuto: 

Diminuzione della quantità delle urine, dell’urea, della globulina. Aumento 
modico della pressione del sangue e del peso del corpo. Leggermente aumentata 
l'eliminazione del cloruro di sodio, ma non in properzione alla quantità ingerita 
in pin: quindi discreta ritenzione. 


Osservazione II, — Netrite cronica con lievi accessi uremici (in periodo di 
modico miglioramento). 
B. C. di anni 22 — Falegname, celibe. 


Il padre è morto circa a 40 anni di malattia non precisata; la madre è morra 
a 52 anni per emorragia cerebrale. Tre fratelli sono morti in tenera età di ma- 
lattia non determinata. A] consiglio di leva fu dichiarato inabile per ginocchio 
valgo. Condusse vita piuttosto strapazzata. Abusò relativamente dell’ alcool (un 
litro e mezzo al giorno), non del cibo, nè del tabacco. A _17 anni circa il paziente, 
avverti, specie alla sera, edemi ad entrambe le gambe senza notare modificazione 
nell’urine. Gli edemi scomparvero pochi giorni dopo per non ricomparire che dopo 
cinque anni, Una notte il paziente fu improvvisamente svegliato da un forte senso 
di costrizione dolorosa alla base del torace unito a dispuea molto accentuata e 
leggero stridore laringeo; dopo circa mezz'ora messosi in posizione semiassisa 
l’accesso scomparve. Tali accessi dispnoici, ricomparvero altre volte, della durata 
di circa un quarto d'ora 

Aveva il colorito della cute bruno pallido, pallide le mucose visibili. Apparato 
ghiandolare leggermente ingorgato. Decubito indifferente. Polso uguale, ritmico, 
difticilmente compressibile. Il paziente softriva intermittentemente di leggera ce- 
falea a tipo gravativo frontale: psiche integra: la faccia era tumida, fisionomia 
indifferente : tratti mimiei, simmetrici, regolari. Indolenti i punti di uscita del 
V. Integro del campo del VII. Nessuna sensazione subiettiva all’ apparato eir- 
colatorio, nulla all’ispezione è alla percussione. All’ascoltazione : distinto rumore 
di galoppo alla punta : secondo tono secco e vibrato sul focolaio aortico. All'ap- 
parato respiratorio non v'era alcuna sensazione subiettiva: posterormente alla 
destra dell'angolo inferiore della scapola in basso ipofonesi e resistenza marcata 
alla percussione con fremito vocale tattile diminuito e murmure vescicolare molto 
debole; lo stesso fatto si verificava a sinistra ma più in basso, cioè a cominciare 
da tre dita al di sotto dell'angolo interiore della scapola; da ambedue i lati nu- 
merosi sfregamenti. 

Nessuna sensazione subiettiva all'addome che era obiettivamente tumido e 
poco trattabile. Stomaco, fegato, milza nei limiti normali Minzione frequente 
ed abbondante. Leggero grado di edema agli arti inferiori dal ginocchio in giù. 

Le urine erano : di colorito giallo pallido, aspetto torbido, densità 1007, rea- 
zione leggermente acida, albumina 2 p. 1000 — glucosio, pigmenti, urobilina, — 
assenti; sangue tracce, sali normali, urea 6,2 p. 1000, 

Sedimenti,— Numerosi leucociti, eritrociti, non cilindri, non epiteli renali, epi- 
teli delle ultime vie urinarie, cristalli di ossolato di calcio. K 


Considerazioni sulla tavola II. 


Durante la somministrazione del cloruro di sodio si è avuto: 
Aumento delle quantità delle orine notevole; stazionaria l’urea ; assai aumen- 
tata la eu- e la pseuidoserina, in molto minor grado la globulina. Aumento no- 
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tevole del peso del corpo, modico aumento della pressione arteriosa. Discreta ri- 
tenzione di cloruri, 


Osservazione III. — Netrite emorragica - poliartrite reumatica - pericardite- 
pleurite secca, endocardite mitralica (in condizioni di miglioramento). 

P. E. di anni 18, celibe, maniscaleo — Nulla di gentilizio o di acquisito. Buon 
bevitore, fumatore, mangiatore. Un mese prima dell'attuale malattia, in seguito 
a treddo preso fu colto da poliartrite reumatica febbrile. Gli arti e la faccia no- 
tevolmente tumefatti; i dolori continui in corrispondenza delle articolazioni, del 
ginocchio specialmente, si accentuarono eccessivamente più volte nel corso della 
giornata. 

Fu poi colto da accessi convulsivi della durata di pochi minuti, essi si ripe- 
tevano tre o quattro volte nelle 24 ore e lasciavano per qualche tempo un senso 
di stordimento. Durante gli accessi si riscontrava rotazione in alto dei bulbi ocu- 
lavi, midriasi marcata; quasi abolito il riflesso pupillare alla luce, leggero stato 
tonico dei muscoli e degli arti, poco o punto modificato il polso nella frequenza 
e nel ritmo. All'esame generale presentava colorito della cute pallido, pallide le 
mucose visibili. Edema diffuso più accentuato alla faccia ed agli arti in corri- 
spondenza delle articolazioni. Decubito prevalentemente supino, pulsazioni 82, 
polso frequente, ritmico, piuttosto teso, respirazione 24, temperatura, 87,1. Il sen- 
sorio era un po’ depresso. Cetalea o tipo trontocipitale. Cuoio capelluto debole 
alla pressione ovunque: faccia atteggiata a sofferenza, tumida. Integro il campo 
del VII; indolenti i punti di uscita del V. I movimenti del collo si compivano 
male suscitando dolori posteriormente alla nuca; vi era dolore alla pressione suile 
apofisi spinose delle vertebre cervicali; subiettivamente senso di cardiopalmo sotto 
l'affaticamento. Era ben visibile l’itto della punta : si fissava nel V spazio sulla 
mammillare. Non si palpavano fremiti. Alla percussione l'estremo superiore D. 0. 
era sul margine superiore della terza cartilagine costale, nella margino sternale: 
D. 0, = 9 1/2. L’estremo destro del DT si fissava sulla IV cartilagine costale 
alla margino sternale sinistra : l'estremo sinistro un em all’esterno della mam- 
millare = DT = 8 1/2. Tratto sulla terza costa cm. 2. 

All’ascoltazione: sul focolaio della mistrale il primo tono era accompagnato 
da un softio di carattere piuttosto dolce che si ascoltava parimenti sul focolaio 
della polmonare. Il secondo tono era sensibilmente accentuato su tutti i focolai: 
verso la base del cuore si avvertivano lievi sfregamenti pericardici. 

Subiettivamente : dispnea di modico grado durante gli accessi dolorosi, al- 
l'ascoltazione posteriormente, in basso, a sinistra, qualche fruscio pleurico. Ad- 
dome tumido, poco trattabile, teso; stomaco e fegato nei limiti normali Milza 
in alto arrivava all'ottava costa e debordava un em. dall’arcata costale. 

Agli arti superiori il paziente avvertiva dolori modici in corrispondenza 
delle articolazioni dei polsi e gomiti, lievemente tumefatti e con un leggero 
grado di versamento intrarticolare. I dolori si acerbavano nei movimenti attivi 
e passivi. 

Nulla di speciale a carico degli arti inferiori. 

Esame batteriologico del sangue : negativo. 

Esame cromocitometrico : Globuli rossi 5.235.000; Emoglobina 85 :100; Globuli 
bianchi 12.600, rapporto 1 415: Valore globulare 0.80. 

Esame istologico del sangue: Polinucleati neutrofili 79 p. 100; Eosinofili 3 per 
100; Basofili 1 p. 100; Lintociti 12 p. 100; Mononucleati grandi 4 p. 100; Forme di 
passaggio 1 p. 100. 
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Nelle feci è positiva la prova del Weber. Pressione vasale 165 mm: Hg. 
(Rivarocci). 

Le urine erano di aspetto limpido, colore giallo paglierino, densità = 1013. 

Reazione acida : Albumina, 19 p, 1000 glucosio, pigmenti biliari assenti, uro- 
bilina tracce, sangue assente. 

Sedimento : Qualche scarso leucocito ; rari cilindri jalini ed jalino granulosi ; 
nessun elemento renale, 


Considerazioni sulla tavola HI. 


Sotto l’azione del cloruro di sodio si nota: 

Aumento della pressione arteriosa, della quantità delle orine, scarso aumento 
della sieroglobulina, notevole dell'euserina, diminuzione invece sensibile della pseu- 
doserina e dell’urea. 

Stazionario il peso del corpo, 

Notevole ritenzione dei cloruri, 

Osservazione IV. — Netrolitiasi - nefrite cronica (in periodo di sensibile mi- 
glioramento). 

A. A. di anni 30, droghiere, ammogliato con prole. 

Nulla di importante nel gentilizio. 

Ha goduto sempre buona salute fino ai 26 anni : età in cui cadde malato per 
bronco-polmonite bilaterale contratta, a quanto sembra, per causa refrigerante e 
di cui guari in un mese circa. È stato modico bevitore, forte mangiatore, non 
fumatore smodato. Non ebbe mai malattie veneree: ha compiuto in ottime con- 
dizioni il servizio militare. 

La sua malattia risale a circa 26 anni quando cominciò a provare un leggero 
senso d’indolimento alla regione lombare che andò gradatamente facendosi più 
marcato e si diffuse a tutta la gamba sinistra. Notava che durante il cammino 
era costretto sovente a fermarsi per riposare in causa dell'insorgere di un vivo 
dolore a tipo urente alla gamba stessa. 

Ebbe in seguito due veri accessi di colica nefritica. Fattosi visitare dal medico, 
gli costatò la presenza di notevole quantità di albumina nell’ urine. Essa però 
andò in seguito diminuendo senza mai scomparire. All’esame non presentava fatti 
importanti. Al cuore si ascoltava il 1° tono poco netto alla punta ed accentuato il 
2° nella polmonare. - 

Subiettivamente il malato avvertiva un senso di dolorabilità all'addome quasi 
continua in corrispondenza della regione epicolica sinistra. L’addome era trattabile. 

Alla palpazione profonda, provava dolore alquanto accentuato a sinistra lungo 
la linea ascellare anteriore prolungata in corrispondenza della loggia renale : a 
destra il dolore era in un punto appena al di sotto dell’arcata costale, distante 
circa 3 em. dalla xifo-ombellicale. V’era risentimento doloroso sul nervo sciatico. 

Pressione arteriosa mm. Hg. 150. 

Esame cromocitometrico del sanque: Globuli rossi 4.900.000, Globuli bianchi 
4.000, rapporti 1: 1250, Valore globulare : 0.91. Emoglobina : 90. 

esame istologico del sangue : Polinucleati neutrofili = 50 p. 100 Polinucleati 
cosinofili — 6 p. 100. Linfociti = 28 p. 100, Mononucleati = 16 p. 100, 

Esame delle urine: Aspetto torbido, densità — 1021, albumina 0,50 p. 1000, glu- 
cosio assente, Solfati normali. Fostati ferrosi e fosfati alcalini abbondanti, Clo- 
ruri normali, sangue assente, urea — 22,62 p. 1000 Totale. = 9,04. 

Sedimento : Qualche globulo rosso, numerosi leucociti, qualche cilindro ialino 
e granuloso, qualche cellula renale; cristalli di acido urico. 
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Considerazioni sulla tavola IV. 


Durante la somministrazione del cloruro di sodio si ebbe : 

Aumento notevole delle urine e dell’uren: delle proteine ed in special modo 
della globulina, in minor grado della euserina e meno ancora della pseudoserina: 
aumento sensibile del peso del corpo : diminuzione minimale della pressione del 
sangue. 

Ritenzione notevole dei cloruri 


CONCLUSIONI GENERALI. 


Riassumendo possiamo dire che dalle ricerche fatte emergono ben chiari i se- 

guenti fatti : 

1° La diuresi aumenta con la somministrazione del cloruro di sodio, ec- 
cetto un caso; 

2° L’urea si comporta in modo variabile nella sua eliminazione: 

3° Si ha costantemente ritenzione di cloruri, sebbene in misura diversa : 

4° Aumentano la pressione arteriosa ed il peso del corpo, ad eccezione di 
un caso in cui l’uno e l’altro rimasero presso a poco stazionari ; 

5° Riguardo alle proteine urinarie possiamo dire che le globoline o dimi- 
nuirono o subirono aumenti insensibili : 

Aumentò sempre e sensibilmente l’euserina, in ugual misura la psendoserina, 
tolto il caso della nefrite emorragica, in cui essa invece diminuì (considerato 
però che le orine erano ematiche, credo che tale diminuzione perda assai del suo 
valore). } 

Non credo che da così pochi casi sia lecito trarre induzioni sicure; ma mi sembra 
non inutile richiamare l’attenzione sul sensibile modificarsi delle proteine orinarie 
ne! loro quantitativo e nei loro reciproci rapporti colla somministrazione del clo- 
ruro di sodio, fatto che può incitare a ricerche più vaste in proposito onde anche 
meglio stabilire tali alterazioni in rapporto colle diverse forme di nefrite. 
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CONTRIBUTO ALLO STUDIO DELL’ULCERA FAGEDENICA DEI PAESI 
CALDI, O PIAGA TROPICALE. — Per il capitano medico Soprano 
dott. Edoardo. 


Una delle affezioni cutanee, che più attacca e che spesso rende per più o meno 
lungo tempo l’uomo poco atto al lavoro nei climi tropicali, è l'ulcera fagedenica 
dei paesi caldi o piaga tropicale, come da molti altri vien chiamata. 

E poichè ho avuto l'opportunità in Libia di vederne diverse centinaia di casi, 
sia tra le truppe indigene attidate per 8 mesi alle mie cure nel reparto speciale del. 
l'ospedale militare territoriale di Tripoli, sia nella popolazione accorsa all’ambu- 
latorio instituito nello stesso ospedale, ritengo non inutile portare il mio mode- 
sto contributo a questo capitolo di Patologia tropicale con alcune considerzioni 
etiologiche, cliniche e terapiche tratte dalla esperienza dei numerosi casi curati. 

Deriniz:one. — Il nome dato all’affezione farebbe supporre a prima vista 
che sia una malattia speciale dei soli climi caldi ma non è in effetti così, potendo 
benissimo riscontrarsi in tutti i climi ed in tutte le regioni. 

Non può però mettersi in dubbio che si manifesta con notevole frequenza nelle 
zone calde e specie in quelle africane. 

Questa affezione è stata con varii nomi chiamata: tropical slonghing: ulcère 
phagédénique endémique; ulcère phagédénique des pays chauds; ulcera dell’Je- 
men; ulcera Gabonese; ulcera del Congo; ulcera del Madagascar; ulcera di Mo- 
zambico ; ulcera Annamita; ecc. nomi tutti che denotano in vero, più che altro, 
la zone ove è stata riscontrata, cosicchè parmi più opportuno ed appropriato il 
nome di piaga tropicale o ulcera fagedenica dei paesi caldi, 

ErtoLogia. — Come innanzi ho accennato quest'affezione è stata riscontrata in 
molte regioni ma sapratutto in Africa è più frequente ed una zona africana, ove 
i casi più abbondano, credo sia la Libia, 

La causa della maggior frequenza in alcuni paesi è minore in altri è da ri- 
cercarsi nelle condizioni igieniche della popolazione, che li abita, 

E poichè non v'ha dubbio che l’igiene va di pari passo colla civiltà importa. 
tavi dalle nazioni europee colonizzatrici così si spiega perchè questa forma mor- 
bosa cutanea vada diventando sempre meno frequente in quelle zone, ove l'igiene 
ha già fatto notevoli progressi, mentre abbonda, dove questa lascia ancora molto 
a desiderare perchè di recente conquistate le zone e dove la popolazione presta 
terreno più favorevole colla scadente nutrizione di tutti gli organi e tessuti del 
corpo e quindi anche della cute, la quale viene così a costituire un /ocus mino- 
ris resistentiae , 

Basta infatti una piccola escoriazione in questi individui deperiti e scalzi, 
perché detta soluzione di continvo si trasformi facilmente in piaga tropicale. 

I molto scarsi lavaggi degli estremi degli arti inferiori, ove le piaghe tropi- 
cali a preferenza si localizzano, concorrono senza «dubbio ad aumentare la fre- 
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quenza; e che sia così se ne ha la conferma nel fatto, che nei vari reparti di 
truppe indigene di diversa provenienza si nota con varia frequenza a seconda 
della maggiore o minore cura, che hanno della propria persona: nelle truppe in- 
digene della Colonia Eritrea in otto mesi non ho mai osservato piaghe tropicali, 
pur camminando queste sempre a piedi nudi, e ciò son sicuro è dovuto all'abbon- 
dante e frequente lavaggio degli estremi, che dette truppe praticano ovunque rie- 
sca loro possibile, e quindi alle migliori condizioni igieniche in cui si trovano di 
fronte agli altri. È 

Anche negli Arabi dell’Jemen (che costituiscono il nucleo principale delle truppe 
italiane nel Benadir) le piaghe tropicali sono rare, anzi rarissime pur essendo 
costoro affini per razza ed in gran parte per loro abitudini e genere di nutri- 
zione agli Arabi libici ed una tale rarità devesi wgli stessi motivi suaccennati. 

Gli Arabi libici trascurano ancora molto la pulizia del corpo eiò che, data la 
deficiente nutrizione in molti di essi (nutrizione spesso troppo scarsa per qualità 
oltre che per quantità) li predispone all’attecchimento in genere di forme infet- 
tive e alla facile trasformazione in piaga tropicale di ogni escoriazione, cui essi 
vanno facilmente soggetti per mancanza di calzatura, 

L’età e il sesso non influiscono per nulla sulla frequenza verificandosi l’aft'e- 
zione in tutte le età ed in ambo i sessi con ugual frequenza. 

Certo il maggior numero dei casi si riscontra negli uomini adulti ed atti al 
lavoro, ma questa maggior frequenza è dovuta appunto a ciò, che sono gli adulti 
che lavorando vanno più soggetti alle cause predisponenti: è una differenza quindi 
più apparente, che reale. 

Appoggiandomi sull’esperienza dei numerosi casi trattati e delle condizioni di 
luogo e di tempo, nelle quali sono stati da me osservati, non posso essere d'ac- 
cordo con alcuni autori come col Mense, che ritiene la malattia preferisca bas- 
sure calde ed umide e manchi sulle alture secche e calde, giacchè in Libia, o per 
lo meno in Tripolitania, tutti i casi da me osservati si sono sviluppati appunto 
nella massima parte in zone secche e calde e pochi soltanto in zona per nulla o 
pochissimo umide, 

Anche sulle colline dell’altipiano i casi abbondano, come mi è stato più volte 
riferito da colleghi colà residenti pure essendo zone alte, calde e secche. 

Non sono poi neanche d’accordo col Mazzolani, che ritiene sia più facile lo 
sviluppo nell'autunno, anzichè in primavera avendone osservati casì con frequenza 
presso a poco uguale sia in primavera, che nell’estate e nell'autunno. 

Le malattie costituzionali, quelle croniche, l'alcoolismo la dissenteria pregressa 
contribuiscono molto a predisporre gli individui all’attecchimento delle piaghe 
tropicali, ma la malattia che senza dubbio intluisce molto più delle altre è la si- 
tilide, la di cui contemporanea presenza ho potuto constatare in parecchi dei casi 
da me curati. Quest'affezione costituisce un terreno fuvorevolissimo allo sviluppo 
dell’ulcera tagedenica, specie se si tiene conto che nella popolazione africana in 
genere, ove la civiltà e con essa i progressi della scienza non sono ancora nr 
rivati o vi sono arrivati da poco la sifilide non è stata mai curata o per man- 
canza di medici, o perchè del tutto ingnorata. 

Le cause dianzi citate vanno però tutte ritenute come cause predirponenti non 
costituendo certo la causa vera determinante lo sviluppo del processo distruttivo 
fagedenico, Molti studii sono stati finora fatti allo scopo di ricercare una possi- 
bile causa specifica dell'afl'ezione: se ne sono occupati Petit, Rochard, Hallopoau- 
ed Apert, Le Dantec, Clarac-Boinét, Pende, Harmann, Smith, Pull, Brault, Bouf- 
fard, Mizzolani e Rizzuti ma tutti con nessun risultato pratico e detinitivo. 
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Il Vincent nel 1896 riscontrò in un caso di cangrena nosocomiale un bacillo 
quasi identico a quello descritto dal Le Dantec come possibile causa specifica del- 
l'ulcera dei paesi caldi e da tale identità di reperto batteriologico fu tratto alla 
conclusione della identità delle due malattie l'una, la cangrena nosocomiale, di 
più facile sviluppo nei paesi temperati e freddi, l’altra, l’ulcera fagedenica, più 
facile a verificarsi nei paesi caldi ed umidi. 

A questa teoria unicista si associa in genere la scuola francese, mentre vi si 
oppongono i medici di altre nazioni per varie ragioni. Il Mansou sopratutto du- 
bita della identità per il fatto della limitazione dell’ulcera nei paesi caldi e del 
debole potere intettante ed il Mense è di avviso che, se in alcuni pochi casi gra- 
vissimi può ritenersi probabile la identità tra le due malattie, ve ne sono però 
molti altri, in cui il decorso fa ritenere molto probabile invece una reale differenza 
specifica, 

Una tale quistione però non potrà essere risolta definitivamente se non quando 
sarà bene accertato l'agente specifico e quindi si sarà riusciti a coltivarlo ed ino- 
cularlo ad animali di esperimento con risultato positivo. 

Il Vincent in seguito, nel 1900, in alcuni casi di piaga tropicale rinvenne lo 
stesso bacillo riscontrato dal Le Dautec prima in detta atl'ezione e da lui dopo in 
caso di cangrena nosocomiale. 

Il bacillo è assai grosso, 4 —8t X 1, per Jo più rettilineo oppure leggermente 
ricurvo, facilmente colorabile colle soluzioni aniliniche ma non prende il Gram. 

Non è stato finora possibile coltivarlo. Il Vincent lo trovò associato a stafilo- 
cocchi, al piocianco, al B. Coli e al B. di Fricdlander., nonchè spesso a Spirochete 
di ditficile colorazione. 

Un certo grado di umidità pare tavorisca lo sviluppo del bacillo fusiforme ma 
non è da ritenere sia indispensabile. 

Un reperto simile a quello del Vincent è stato rinvenuto nel decorso anno dal 
dott. Mazzolani in unione al dott. Rizzuti nei preparati fatti in casi osservati a 
Tripoli e costantemente nei miei casi in vari e numerosi preparati eseguiti dal. 
l’esimio collega dott. Germino in seguito a mia richiesta. 

Il reperto fu sempre lo stesso: notevole abbondanza, anzi spesso predominio 
assoluto di bacillo fusiforme tanto da sembrare un preparato ottenuto da una col- 
tura pura e quasi sempre poi associate al Busiforme scarse spirochete, 

Non si è riuscito, non ostante i vari esperimenti fatti, a coltivare il detto ba» 
cillo e nei terreni di coltura vi si è notato quasi sempre sviluppo di belle e nu- 
merose colonie di stafilococchi, specie s. nurei, oltre agli altri cocchi della sur- 
purazione, mentre questi nei preparati fatti con intonaco melmoso prelevato dalle 
piaghe erano scarsissimi 

Non essendosi riuscito ancora a coltivare il B. fusiforme del Vincent e a po- 
ter quindi praticare colla coltura inoculazioni ad animali di esperimento per po- 
ter riprodurre la forma morbosa in parolu non può affermarsi per ora che detto 
bacillo sia l'agente specitico della piaga tropicale o ulcera fagedenica ma può 
però già ritenersi molto probabile che lo sia, perchè già più volte è stato riscon- 
trato da altri e da noi lo si è costantemente rinvenuto nei preparati in tale ab- 
bondanza da sembrare, ripeto, una coltura pura. 

È da augurarsi pertanto che con ulteriori esperimenti mercè terreni di coltura 
più adatti e modificati con sostanze più omogenee allo sviluppo del B. fusiforme 
si riesca fra breve a coltivarlo. 

Cirea la contagiosità e possibilità di inoculazione ed auto-inoculazione della 
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malattia ormai sono tutti d’accordo ed io posso confermarla, specie per quanto 
riguarda l’auto-inoculazione da me varie volte constatata negli individui predi- 
sposti per la presenza contemporanea in loro di altre escoriazioni nelle vicinanze 
delle piaghe già in atto. 

SINTOMATOLOGIA. — Nei casi ordinari, quando cioè la lesione è già comparsa 
da alcuni giorni (poichè rarissimamente gli indigeni vengono a richiedere le cure 
quando la lesione è iniziale) nelle regioni ove più frequentemente si riscontra 
l’affezione, ai piedi ed alle gambe in ispecie, più raramente alle mani, si nota una 
soluzione di continuo ordinariamente a forma circolare od ovolare, i di cni mar- 
gini per lo più regolari, raramente frastagliati, sono infiltrati, bluastri e facilmente 
sanguinanti. 

Il fondo li detta soluzione spesso si presenta ricoperto di un’escara secca, a 
superficie liscia e di color nerastra costituente una specie di coperchio aderente 
solo in qualche punto ai margini o completamente libero alla periferia e relativa- 
mente mobile sul fondo ulceroso, cui aderisce ancora in parte. 

Se l'infermo si presenta dal medico in uno stadio più avanzato, come d'ordinario 
avviene cogli indigeni, allora non riscontrasi più l’escara ma un fonilo ulceroso 
grigiastro di un grigio scuro o anche giallo-grigiastro e ricoperto di un intonaco 
abbondante giallastro o ematico purulento, sanioso, tetidissimo e spesso addirittura 
di odore cadaverico e insopportabile per chi non v'abbia fatto l'abitudine: allon- 
tanando l'intonaco, che presentasi denso e piuttosto attaccatiecio, quando la di- 
struzione non è estesa, ed invece molliccio e molto più fetido allora, se il processo 
distruttivo si è diffuso, si rileva che il fondo ulceroso è anch’esso facilmente san- 
guinante, come i margini escavati e minati dal processo fagedenico, 

Allorchè tali piaghe sono molto trascurate (ciò che spesso avviene da parte degli 
infermi che, essendo costretti a lavorare per vivere, spesso, pur essendo gratuite 
le cure negli ambulatori, per diversi giorni non curano di farsi medicare) il processo 
intettivo e necrotizzante si estende invadendo e distruggendo i tessuti sottoposti, 
specie le fascie aponevrotiche e si diffonde anche in periteria oltre che in pro- 
fondità: in tal caso nel fondo della piaga in mezzo al detrito putrido melmoso si 
scoprono brandelli di tessuti distrutti. 

Anche il tessuto osseo e le articolazioni nelle vicinanze delle piaghe possono 
essere invase dal processo, come da alcuni è stato già rilevato. 

Che una tale invasione e distruzione di tessuti ed organi possa verificarsi non 
voglio mettere in dubbio ma per mio' conto dall'esperienza dei moltissimi casi 
trattati e curati in tutti gli stadi dell’affezione sono convinto, che vi sia molta 
esagerazione in quanto è stato asserto e che, più che un'affermazione dedotta da 
esperienza personale degli autori surriferiti, sia da ritenersi come una probabile 
evenienza. 

In tutti i casi da me curati infatti non ho mai visto invaso il tessuto osseo è 
raramente e leggermente il periostio, come pure non ho mai visto attaccate le 
articolazioni. 

D'ordinario non vi è propagazione in forma flemmonosa ai tessuti vicini, i quali 
al massimo si presentano un po’ edematosi per qualche tempo. 

Spesso nelle vicinanze della piaga però si inizia, evidentemente per auto-ino- 
culazione su qualche escoriazione preesistente, lo sviluppo di altra consimile piaga 
da permettere così di poter seguire lo sviluppo progressivo del prineipio del pro- 
cesso, ciò che raramente avviene nella pratica. 

Si nota allora in tal sito la comparsa di una piccola flittene a contenuto siero- 
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ematico o ematico-purulento, che a poco a poco si ingradisce e raggiunge la 
grandezza di una lenticchia o anche più e poscia si aftloscia e si rompe lasciando 
comparire sul fono il processo ulceritivo, che gradatamente si estende assumendo 
i caratteri, che abbiamo dianzi descritti: il fondo ulceroso si escava e i margini 
si scollano e formano un cercine saliente. 

Al processo distruttivo si associa dolentia spontanea nel cammino e talora vivi 
dolori anche allo stato di riposo, allorchè il processo necrotico è difl'uso ed attacca 
le fascie molto tese, come avviene sui malleoli, o i filetti nervosi. In tal caso i 
dolori sono spesso causa di insonnia, di malessere generale, di lieve febbre e talora 
anche di un po’ di deperimento generale. 

Le ulcere fagedeniche dei paesi caldi si localizzano, come innanzi si è già ac- 
cennato, quasi certantemente ai piedi ed ai malleoli in ispecie e dei malleoli è 
attaccato a preterenza il malleolo interno. La notevole frequenza di localizzazione 
sui malleoli interni (80 p. 100, come ho rilevato, su 15 p. 100 ai piedi e 5 p. 100 
alle gambe) è senza dubbio da attribuirsi alle condizioni anatomiche e propria- 
mente alla scarsezza del sottocutaneo in tale regione, che rende la cute più vul- 
nerabile, nonchè all'attrito continuo tra le dette superficie cutanee nel cammino. 
Tale causa anatomica è causa altresi di maggior durata nella cicatrizzazione. 

Con molto minore frequenza si osservano le piaghe tropicali alle mani: intatti 
fra centinaia di casi da me curati non ne ho osservati che solo tre casi e nei 
quali il processo si è subito limitato ed è stato seguito in breve tempo dalla gua- 
rigione. 

Rarissima è poi la localizzazione in altre regioni del corpo. 


Drcorso. — Colle opportune cure il processo distruttivo in genere si arresta 
ed a poco apoco, e specie se eccitate, le granulazioni più o meno rigogliose inco- 
minciano a comparire sul fondo ulceroso della piaga, che si spoglia lentamente 
del detrito putrido e del pus. 

La cicatrizzazione d'ordinario procede sempre molto lentamente specie in al- 
cune regioni, come sui malleoli. o quando Puleera diventa atonica, nel qual caso 
riesce per lo più indolente per l’infermo. 

l'alvolta, come ho potuto constatare, quando tutto farebbe ritenere che la ci- 
catrizzazione è bene avviata, in qualche piccolo punto necrotico rimasto più o 
meno latente incomincia di nuovo ad estendersi il processo distruttivo da mettere 
così n dura prova la pazienza del medico. curante. Per tale considerazione biso- 
gnerà essere molto attenti e vigili nella cura sorvegliando la cicatrizzazione in 
tutti i punti della piaga per arrestare a tempo debito il processo recrotico qualora 
tndesse a risvegliarsi e diffondersi. 


CompLicanze. — Non sono invero così facili a verificarsi durante il decorso e, 
quanil'anco si verificassero, non sono così gravi, come da alcuni autori si ritiene: 
si parla infatti di possibile sviluppo di cangrena diffusa, cangrena nosocomiale, 
tetano, eresipela, cachessia lenta, diarrea, emorragia profusa, ecc. 

Che qualcuna di tali complicanze possa qualche volta manifestarsi in ispecie 
la picmia, la setticemia od emorragia grave non voglio nè posso negarlo in modo 
assoluto, ma per quanto risulta dalla mia esperienza in moltissimi casi devo ar- 
guire che sono abbastanza rare tali complicanze; infatti nei miei ammalati non 
se ne è mai verificata alcuna di esse ad eccezione di qualche lieve emorragia 
subito frenata, 
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ProGNnosr — La prognosi in genere è fausta quoad ritam, la morte deve ri- 
tenersi sia stata rarissima finora e dovuta a qualche caso eccezionale di piemia 
che si è potuto verificare. 

Ordinariamente l’ulcera fugedenica dei paesi caldi dopo un decorso di tempo 
più o meno lungo da non potersi stabilire, ma che dipende da varie circostanze 
(cura più o meno razionale, tenacia nel farsi curare da parte degli infermi, che 
spesso invece si trascurano per parecchi giorni dovendo lavorare per vivere, igiene 
persorale) guarisce lasciando, come ho sempre constatato, cieatrici semplici, non 
deformi leggermente percromiche e per lo più a superticie liscia, anche nei casi, 
nei quali era molto esteso il processo. 

Rarissime devo ritenere quindi le residuali deformità quali cicatrici con con- 
tratture ed anchilosi, come da alcuni si è affermato. 


Diagnosi. — La diagnosi in genere è facilissima e basta averne visti e curati 
pochi casi per non cadere più in isbaglio e non confonderla nè col bottone d'o- 
riente, che ha altra evoluzione ed è ricoperto da crosta spessa, nè con la fram- 
boesia, che ha decorso febbrile e bottoni multipli in varie regioni. In qualche 
caso, e quando coesistano nell’individuo le traccie d’infezione sitilitica pregressa 
(vecchie cicatrici, poliadenopatia) si può rimanere in dubbio, data anche la fre- 
quente localizzazione dell’ulcera agli estremi delle gambe, che si tratti di un’ulcera 
sifilitca, però si riuscirà a distinguerla tenendo presente i caratteri ordinari del- 
l’uleera luetica, i di cui margini sono più tagliati a picco e non scollati, mentre 
il fondo è lardaceo e difficilmente presenta l'intonaco melmoso e fetidissimo della 
piaga tropicale. 


ProriLassi. — La profilassi individuale più efficace per gli indigeni nei climi 
tropicali consiste nel lavar spesso gli estremi inferiori curando di mantenerli nelle 
migliori condizioni igieniche possibili e quindi di nutrizione per impedire così lo 
sviluppo o meglio la facile trasformazione in ulcera fagedenica di qualsiasi solu- 
zione di continuo, a cui vanno facilmente soggetti sopratutto per mancanza di 
calzatura e per la sabbia abbondante in mezzo alla quale vivono parecchie ore 
della giornata e dove si annidano microrganismi numerosi. 

È inutile aggiungere poi che non va trascurata la cura di qualsiasi sia pur 
lieve escoriazione degli estremi. 

Anche l’uso frequente di sostanze grasse per frizioni della pelle alle estremità, 
come si pratica dagli eritrei e da molte altre popolazioni africane, è un buon 
mezzo profilattico. 

Tale profilassi individuale dovrebbe essere continuamente raccomandata nelle 
nostre truppe indigene libiche ora in formazione e nelle quali si verifica spesso 
l'ulcera fagedenica. 

Le malattie generali debilitanti (malaria, sifilide, dissenteria, scorbuto, ecc.) 
vanno curate a tempo predisponendo al più tacile attecchimento dell'infezione e 
all'aggravamento della medesima per la loro presenza. 

Per quanto riguarda la profilassi generale bisognerà curare l’igiene delle abi- 
tazioni e dell’alimentazione. 


Cura. — Tutti i rimedi sono stati provati nella cura di quest’aftezione e certo, 
quale più quale meno eflicacemente, tutti sono buoni e raggiungono lo scopo di 
guarire in maggiore o minore spazio di tempo. 

Il metodo curativo però, che ho lungamente esperimentato nei moltissimi casi 
curati da me e che è sempre riuscito di efficacia indiscutibile, è il trattamento 
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in primo tempo colla distruzione ed asportazione di tutto l’intonaco putrido e del 
tessuto uleeroso mercè il « Termocauterio Paquelin » (quando si disponga di tale 
mezzo) o coi varii caustici in uso previa raschiamento però abbondante col cuc- 
chiaio di Folkmann. In seguito la cura va regolata razionalmente secondo il de- 
corso, ripetendo la distruzione col fuoco o coi caustici, qualora il processo necerotico 
persista con tenacia, specie in alcuni punti, ed eccitando le granulazioni con blande 
causticazioni o con l’uso di tintura di jodio, qualora tendessero a diventare tor- 
pide applicando poscia polveri essicanti come dermatolo, airolo, vioformio, iodo- 
formio, ecc... 

Nel caso poi le granulazioni fossero esuberanti saranno distrutte con più forti 
causticazioni od anche col cucchiaio tagliente. 

Allorchè la cicatrizzazione è regolarmente avviata, ogni traccia di processo ne- 
crotico è scomparsa ela piaga si è appianata la cura alla Bayuton è senza dubbio 
la più opportuna ed efficace, come ho potuto sempre constatare nei miei casi, 
specie se preceduta da leggerissime causticazioni co] pastello di nitrato d’argento, 

Anche gli impacchi coll’alcool od acqua ossigenata possono essere efticaci in 
primo tempo, 

Allorquando però coesista nell’individuo affetto da piaga tropicale anche l’in- 
fezione sifilitica riesce, come ho sempre potuto rilevare, di grande beneficio la cura 
contemporanea antisifilitiva che va fatta anche per la consillerazione già in prin- 
cipio accennata, che una tale malattia nella maggior parte dagli indigeni uon è 
stata mai curata. 

Un fattore importante poi della cura è certamente il relativo riposo dell'arto, 
che facilita di molto la guarigione, Intatti io ho sempre rilevato che la guari- 
gione negli ammalati curati nel reparto (ascari e zaptiè libici arruolati dal go- 
verno italiano) avveniva in tempo molto più breve che non in quelli della po- 
polazione tripolina curati all'ambalatorio, e ciò ottenevo pur non essendo certo 
mai riuscito a tener gli ammalati in permanenza a letto nel reparto durante la 
giornata, 

Ed ora che ho esposto queste poche considerazioni su un capitolo di patologia 
tropicale, che non è afl'atto da trascurasi da noi medici della nuova colonia ita- 
liana, sento il dovere di ringraziare l'egregio e colto Direttore dell'Ospedale mi- 
litare territoriale di Tripoli, tenente colonnello medico cav. Bernucei, che mi ha 
incitato a farne la pubblicazione, nonchè il mio ottimo e distinto collega dott. Ger- 
mino, che mi hu coadiuvato per In parte batteriologica ed al quale auguro, pro- 
seguendo negli studii in proposito di poter ottenere risultati definitivi circa l’ac- 
certamento dell'agente specifico dell'ulcera fagedenica dei paesi caldi o piaga 
tropicale. 


Tripoli, novembre 1913. 
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Per il dott. Edmondo Trombetta, colonnello medico 


GERMANIA. 


ARCHIV FÙR-SCHIFFS UND TROPEN-HYGIENE. (Archivio d'igieve navale 
e tropicale). N. 10. Zweites Maiheft, 1914. 


HEILENGSWERSUCHE MIT SALVARSAN BEI SCHLAFKRANKHEIT (Tentativi di cura 
della malattia del sonno col Salvarsany. Von R Lunz, Stabsarzi in der Sehutz- 
truppe fiir Deutsch-Ostafrika. — Dalle sue osservazioni personali (16 casi di ma- 
lattia del sonno trattati col Salvarsan, preferibilmente per iniezioni) l’autore ha 
tratto il convincimento che il salvarsan, se non può considerarsi come un vero 
e proprio specifico, è tuttavia un buon mezzo terapeutico contro la malattia in 
parola; giacchè le ripetute iniezioni portarono, durante più mesi, alla scomparsa 
dei tripanosomi negl’infermi e migliorarono lo stato generale; non senza aggiun- 
gere che forse, in una maggiore percentuale di casi, avrebbero anche dato luogo 
a guarigioni, 

Il Salvarsan sembra riuscire più vantaggioso in quei casi in cui la malattia del 
sonno è associata alla sifilide o al polipapilloma tropicale (Framboesia). 


Put 


DEUTSCHE MILITÀRARZTLICHE ZEITSCHRIFT. (Giornale medico-mili- 
tare tedesco). N. 10, Mai 1914. 


KRIEGSCHIRURGISCHE EINDRUCKE UND BROBACHTUNGEN VOM GRIECHISCH-BUL- 
GaRrIscHen KrirGR 1913 (Impressioni e osserrazioni di chirurgia di guerra nella 
campagna greco-bulyara del 1918). Von Srazsarzifdott. Orto. — Queste impressioni 
e queste osservazioni si riferiscono al servizio prestato dall'A. negli ospedali della 
regina Sofia in Salonicco, nell'ospedale di riserva in Atene e a bordo della nave- 
ospedale A/bania. Uno spiacevolissimo ospite — dice l'A. — che fece la sua com 
parsa nei primi mesi del nostro servizio, fu il colera Il pericolo che l'epidemia 
si propagasse dal fronte delle truppe verso l'interuo fu per qualche tempo mi- 
naccioso; e infatti in alcuni ospedali se ne ebbe nad osservare qualehe caso: ma 
in grazia alle energiche misure sanitarie, e quantunque l’afiluenza tumultuaria 
dei rifugiati turchi rendesse molto difticile ln profilassi, si riusci a soffocare l’epi- 
demia fin dal suo nascere. I casi sporadici manifestatisi nei primi giorni di giugno 
per i rapporti fra soldati greci e soldati bulgari, avevano costretto il Governo 
greco, già fin dall'inizio della guerra, a tare tutti i preparativi atti ad opporsi 
ad una eventuale diffusione dell'epidemia; ed una delle misure più importanti a 
cui ricorsero le autorità sanitarie fu la vaccinazione preventiva. 

Se non altro — fa osservare l’A. — i soldati vaccinati non si davano più pen- 
siero alcuno del colera perchè si sentivano difesi; tanto è vero che, quando 
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venivano colti dal morbo, dicevano invariabilmente: « Noi abbiamo la diarrea, 
ma di certo non il colera, perchè siamo stati vaccinati ». E questa persuasione, 
come facilmente si comprende, fu di un effetto morale incalcolabile. L’inocula- 
zione delle truppe combattenti fu sempre fatta in modo da dare la precedenza a 
quei reggimenti che non si trovavano in procinto di marciare contro il nemico, 
e ciò per dar tempo ai fenomeni secondari di dileguarsi. Fino alla pace di Buca- 
rest, furono vaccinati duecentomila militari, e ciascuno di questi almeno due 
volte: ma, allo scoppiare della guerra, in una sola divisione si era praticata la 
vaccinazione completa, e in questa non si ebbe infatti che qualche caso isolato 
di colera, a differenza di quanto avvenne nelle altre divisioni, che furono poi vac- 
cinate durante la guerra e nelle quali si ebbero a deplorare perdite molto dolo- 
rose. Così, per esempio, in una divisione in cui la vaccinazione non era stata pra- 
ticata che parzialmente, morirono di colera fulminante sette ufficiali — fra cui 
tre medici — dei quali nessuno era stato vaccinato. Fra tutti gli ufficiali dello 
stato maggiore — compreso il Re —e fra tutti i medici, due soli si rifiutarono 
di sottoporsi alla vaccinazione: il maggiore Kallerges e il dottor Asimates: or- 
bene, entrambi furono vittime del colera, benchè le probabilità d'infezione tos- 
sero eguali per tutti, 

Nel I nel III ospedale della Regina, vennero curati stabilmente circa 400 fe- 
riti. Le ferite da proiettili incamiciati (il proiettile bulgaro è di 8 mm. ogivale) 
furono osservate nel BI p. 100 dei casi; quelle da shrapnel nel 27 p. 100: ma in 
altri ospedali, si ebbe di queste ultime una percentuale assai più alta: secondo 
il Friedreich, fino del 70 p. 100. Secondo il punto dello scoppio, le pallottole de- 
gli shrapnell si trovavano più o meno profondamente allogate nai tessuti: se lo 
scoppio era avvenuto troppo in ulto, le pallottole scivolavano sulla superficie del 
corpo producendo lesioni addirittura insignificanti, come avvenne a un ufficiale 
che, essendo stato colpito da una di tali pallottole nella regione della cistifellea, 
se la cavò con una semplice ammaccatura, in grazia anche di un pacchetto di 
cartoline postali che portava indosso. La poca forza di penetrazione di co- 
deste pallottole produsse pure un discreto numero di ferite a doccia (41 p. 100} 
di cui 12 (21 p. 100) s'infettarono. Il minor numero delle lesioni fu dato dalle 
schegge di granata, che, per la massima parte, colpirono le parti molli degli 
arti: un soldato, che era stato mandato all'ospedale con lacerazione della gamba, 
con frattura della tibia e del perone a con sintomi imponenti di tetano, mori il 
giorno successivo al suo ingresso: in un altro soldato, la scheggia di granata 
aveva prodotto una ferita perforante della coscia con frattura del femore. 

I feriti, nonostante le gravi difficoltà dei trasporti, pervennero agli ospedali in 
buone condizioni di medicazione; e la tendenza alla guarigione, che l'A. constatò 
ripetutamente, è una prova che gli ufficiali medici della prima linea adoperarono 
con scienza e coscienza il ricco materiale di medicazione che avevano sotto mano. 
Le ferite trattate colla tintura di iodio facevano senza dubbio la migliore impres- 
sione, quantunque molti individui presentassero estesi edemi iodici, il che, ag- 
giungiamo noi, dipese molto probabilmente dall’acido iodidrico formatosi nella tin- 
tura di iodio di non recente data, 

Le intezioni da d. piocianico, che VA. ebbe ad osservare in pochi casi, cedet- 
tere in breve tempo alle polverizzazioni d’acido borico, anche in un caso piuttosto 
grave d’infezione all’articolazione del ginocchio. 

Di tetano, si ebbe un altro caso — oltre quello ricordato dianzi — in un sol- 
dato che, ferito al ginocchio da un colpo d’arma da fuoco, non giunse all’ospe- 
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dale che sette giorni dopo l'avvenuta lesione: la fasciatura e la ferita beante, ri- 
coperte da pus verdastro, drulicavano di vermi; i muscoli e le fascie aponeuro- 
tiche erano in necrosi. In capo a tre giorni, insorsero i crampi tetanici. 

Nè la somministrazione di alte dosi di narcotici e di siero antitetanico nè le 
ripetute iniezioni nel sacco lombare d'una soluzione al 15 p. 100 di solfato di ma- 
gnesio secondo il metodo del Kocher, ebbero alcun risultato. 

Il maggior numero delle ferite osservate dall’A. interessavano gli arti; e, fra 
queste, più gravi quelle delle parti molli della gamba (Wadensehisse); mentre, 
in generale, le ferite delle parti molli degli arti superiori e delle coscie ebbero 
un decorso piuttosto benigno. 

Di grande interesse, dal punto di vista militare, è l’eziologia di tali ferite, di 
cui la più gran parte furono riportate da individui che stavan curvi in posizione 
di mira; e l’A. crede che quei pochi, i quali gli riferirono di essere stati feriti 
nella posizione eretta o nel camminare, abbiano ett'ettivamente riportato la lesione 
nella posizione dianzi accennata e non se ne siano accorti che quando si rizza- 
rono in piedi. Il soldato greco si ripara dietro una trincea nella posizione di 
mira; ma se questa trincea non è che provvisoria, ordinariamente non protegge 
che la parte superiore del corpo, lasciando esposte le gambe al fuoco nemico. 
L'A. è convinto che le numerose ferite ai glutei osservate durante la guerra 
russo-giapponese, furono dovute alla stessa causa : il che noi non possinmo ac- 
cettare che con grandi riserve. 

Nella maggior parte dei casi, la ferita si complicò con un ematoma quasi 
sempre infetto, il cui decorso fu invariabilmente più grave allorchè era stata pra- 
ticata un'incisione al posto di soccorso, La causa dell’intezione è dubbia: secondo 
l’A., le uose, che alcuni ritengono come direttamente capaci di produrla, possono 
tutt'al più essere considerate come un mezzo tavorevole alla sua insorgenza. 

Pervennero all'osservazione dell'A, 22 fratture da colpi d'arma da fuoco della 
diafisi delle ossa lunghe (5,5 p, 100), di cui 11 del temore: le quali ultime — salvo 
pochissimi casi intfausti — ebbero un esito superiore ad ogni speraza 

Infatti, in luogo dei soliti accorciamenti residuali di 4-5 em., si verificarono 
accorciarienti che non superarono 1 cm.; e la consolidazione fu rapidissima (essa 
ordinariamente era già iniziata in quarta settimana e, in un caso, dopo quindici 
giorni); il che, secondo l’A., è dovuto alle non gravi alterazioni del periostio nelle 
fratture da colpi d'armi da fuoco, a differenza di quanto avviene nelle fratture 
sottocutonee. La cura consistette, in alcuni casi, nell’applicazione d’un apparec- 
chio a estensione, e i risulati, come s'è detto or ora, furono soddisfacentissimi; 
invece, in altri casi in cui si ricorse all’apparecchio gessato, s'ebbero reliquati di 
notevole accorciamento (fino di 9 cm.) 

Una lesione spessissimo osservata fu la perforazione della mano sinistra da 
colpo d’arma da tuoco, che, in principio, l'A. riteneva prodotta volontariamente, 
ma che fu poi dimostrato verificarsi nei combattimenti decisivi, e precisamente 
nell'irruenza d’un attacco, verosimilmente per la posizione sollevata in cui vien 
tenuto l'arto sinistro Tutte queste ferite ebbero un decorso piuttosto grave e la- 
sciarono serî disturbi di funzionalità della mano. 

Le cure più lunghe e difficili furono richieste dalle ferite articolari, in special 
modo — come ben si comprende — da quelle intette. Fra dieci casi di tali ferite 
al ginocchio, l'A. ne osservò sette perforanti e tre a fondo cieco: in sette era di- 
mostrabile una frattura ossea. Le piccole ferite cutanee guarirono tutte, senza 
eccezione, rapidamente e in modo completo: in due soli casi si dovette praticare 
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la puntura per dar esito allo spandimento articolare. Anche in qualche caso, in 
cui v'era un grave scheggiamento, la guarigione si potè ottenere regolarmente 
col riposo assoluto dell’articolazione. 

Nessuna ferita d'arma da tuoco del ginocchio richiedette l’amputazione in primo 
tempo: soltanto in un caso si fu costretti a procedere all'amputazione della co- 
scia sei settimane dopo l’avvenuta lesione, a motivo di persistenti emorragie se- 
condarie dell'arteria e vena poplitee, che erano erose. 

E strano — dice l’A. — che le ferite del polmone prodotte da proiettili di pic- 
colo calibro (delle quali 11 furono curate negli ospedali stabili) abbiano presen- 
tato sintomi che, in contronto di quelli descritti in precedenti rapporti, apparvero 
singolarmente leggeri. Il foro d'entrata e quello d’uscita guarirono in pochi giorni 
con una semplice medicatura protettiva: l'emottoe — sintomo principale — iu 
sempre molto moderata e si dileguò, di solito, in tre o quattro giorni. In quattro 
casi v'era ragguardevole emotorace; ma soltanto in un caso (ferita perforante del 
polmone destro con consecutivo piotorace e con flemmone secondario delle pareti 
toraciche è addominali) fu necessario l'intervento operativo. 

Molto interessanti, per il singolare decorso del proiettile, furono le ferite 0- 
raciche non penetranti. In un caso, il toro d'entrata era sul margine sinistro dello 
sterno a livello del quarto spazio intercostale, e quello d'uscita proprio al disotto 
della metà dell'arco costale di destra. In un altro caso, il foro d’entrata era a 
1 em. all'infuori del capezzolo della mammella destra, mentre quello d'uscita si 
trovava sulla linea ascellare anteriore di sinistra all'altezza della sesta costola, 
senz'alcuna lesione né delle costole, nè del polmone. In un terzo caso, il foro 
d'entrata era situato vicinissimo alla colonna vertebrale dal lato destro e all’al. 
tezza della decima vertebra dorsale, e quello d'uscita, a due dita trasverse al diso- 
pra del punto mediano della cresta iliaca sinistra. L'eziologia di queste ferite, 
che furono riportate tutte in posizione di mira, non è troppo chiara; seppure non 
si voglia ammettere che il tragitto così singolare dei proiettili sia dovuta a 
un'improvvisa rotazione del tronco, Tali ferite che, a prima vista, producevano 
un'impressione grandissima, e facevano supporre chi sa quali guasti, guarirono 
tutte in pochi giorni senza reliquati d'importanza. 

Di tronte al numero relativamente considerevole di ferite d'arma da fuoco del 
polmone, sta, invece, il numero molto scarso delle ferite dell'addome, di cui l'A. 
ne osservò tre soltanto. In un caso si trattava d'una ferita penetrante nella re- 
gione ileo-cecale, che non produsse ulteriormente alcun disturbo: un altro caso, 
invece, si complicò con una peritonite settica ed ebbe esito letale. Molto istrut- 
tivo fu il caso seguente relativo a un soldato ferito da una pallottola di shrapnel 
sotto l’arcata costale di sinistra a livello della linea ascellare anteriore, il quale 
giunse a Salonicco, dove l’A. lo ricevette nell'ospedale, quindici giorni dopo l’av- 
venuta lesione. Quel disgraziato, a cui era mancata in antecedenza ogni cura, si 
presentò coi sintomi d'una grave peritonite ed in così miserevole stato, che, in 
sul principio, non sì pensò neppure lontanamente a un intervento operativo. Ma 
quando insorsero fenomeni imponenti di ileo, fu decisa l'operazione, la quale con- 
fermò la diagnosi di grave peritonite cronica adesiva, e mise inoltre in rilievo 
numerosi ascessi fra le parti aderenti: ascessi che furono aperti quasi tutti e 
drenati Contro ogni previsione, l'infermo andò di giorno in giorno migliorando, 
e.quando l’A, lasciò l'ospedale per compiuto servizio, faceva già i primi tentativi 
di deambulazione, 


L'A. ebbe inoltre occasione d’osservare tre ferite d'arma da fuoco della colonna 
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vertebrale e del midollo spinale. In uno di codesti casi, in cui colla radioscopia 
si rilevò la frattura dell’apofisi spinosa della settima vertebra dorsale, non v'era 
alcuna lesione del midollo spinale. Secondo l’esperienza dei chirurghi militari, le 
laminectomie praticate negli stabilimeuti sanitari avanzati sono ordinariamente 
seguite da esito infausto: ciò non toglie, però, che, ad esempio, negli strozzamenti 
cicatriziali con aumento di pressione del liquido cetalo-rachidiano, sia indicato un 
tentativo di trapanazione del canale vertebrale, e, in appoggio di tale indicazione, 
l'A. riferisce un caso da lui osservato, nel quale la laminectomia diede risultati 
soddisfacenti. 

Le lesioni dei nervi turono osservate dall'A. come complicazioni delle ferite 
d'arma da fuoco degli arti superiori e in quelle delle parti molli della coscia. In 
due casi si dovette intervenire con un atto operativo per liberare il nervo dalle 
masse cicatriziali. 

Furono 12 Je ferile della faccia avute in cura dall'A. ;e, fra queste, 8 compli- 
cate da frattura del mascellare; tutte molto gravi, in specie quella del mascel- 
lare inferiore, in cui v'era distruzione dell’arcata alveolare. Pur tuttavia, mediante 
la fissazione dei frammenti con un adatto apparecchio (Schréder-Ernst), si riuscì 
ad ottenere la reintegrazione completa del mascellure, anche in quei casi in cui 
la lesione risaliva a qualche settimana. 

Anche in questa guerra, le ferite d'arma da fuoco del cranio presentarono un 
interesse tutto speciale. 

AIl’A. non si offrì l'occasione di discutere circa l'indicazione d'un intervento 
operativo precoce, giacchè tali feriti non giunsero alla sua osservazione che 10- 
15 giorni dopo la lesione: ma era di tanto maggior importanza per lui il seguire 
attentamente il decorso di quei casi nei quali non era stata soddisfatta l’indi- 
cazione d’un intervento sollecito, e che, in prima linea, erano rimasti senza soc- 
corsi e senza cure sufficienti, Orbene, questi casi (N. 25) decorsero tutti in modo 
molto grave : in 22 si procedette alla trapanazione, trattandosi d’individui che, 
al loro ingresso nell'ospedale, presentavano prolasso o ascesso cerebrale; e di 
questi, 5 ebbero esito letale. 

A chi chiedesse quando si debba operare nei casi di ferita d’arma da fuoco 
del cranio, l’A. si crederebbe autorizzato a rispondere, in base alla sua esperienza 
personale, che il miglior consiglio sarà sempre quella di trasportare il più presto 
possibile tali feriti alla tappa, e là soltanto sottoporli ad operazione in più fa- 
vorevoli condizioni d'ambiente, colle norme della più scrupolosa asepsi e con tutte 
quelle attenzioni che richiede la cura consecutiva. Ben si comprende che quanto 
più sollecito sarà il trasporto, tanto più favorevole sarà la prognosi. Per conse- 
guenza, in prima linea bisognerà limitarsi all'applicazione d'una medicazione sem- 
plice, tenuta in posto da una fasciatura possibilmente amidata, previa rimozione 
delle cause visibili d'inquinamento. 


n'a 
EiNE FINFACHE PFLASTERBRHANDLUNG DER MitTELFUSSKNOCRENBRUCHE MIT El- 
NIGEN BEMERKUNGEN ZUR SrATIK DES Fusses (Un semplice metodo di cura della 
frattura delle ossa del metatarso con lo sparadrappo, e alcune considerazioni sulla 
statica del piede). Von Stabsarzt D. Szu8inski — La manovra è delle più sem- 
plici : il piede, ad angolo retto sulla gamba, poggia col calcagno sull'orlo d'uno 


sgabello: lo sparadrappo viene appiccicato sul dorso, circa a livello della tubero- 
sità del quinto metatarso, e stirato perpendicolarmente iu basso sul margine 
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esterno del piede: poi, mentre che una mano, portata verso la periferia, comprime 
le ossa metatarsiche e accentua la curva dorso-convessa dal piede in corrispon- 
denza del tarso, si gira lo sparadrappo stesso attorno alla pianta e lo si conduce 
al disopra del primo cuneiforme, fissandolo sulla parte mediana del tarso. Se- 
condo l’esperienza, ormai giù molto estesa, il metodo a fermaglio (K/ammer- 
verband) descritto dall'A. supera di gran lunga i metodi soliti e non è inferiore 
a quelli che consistono pure nell’applicazione dello sparadrappo. Infatti, oltre ad 
essere semplice ed economico e a non richiedere sparadrappi speciali, è provato 
che con esso si ottiene una rapida — sovente improvvisa — cessazione dei dolori 
e della claudicazione; rende possibile qualsiasi combinazione di cura ed evita la 
lunga inattività dell'arto. 


AUSTRIA-UNGHERIA. 


DER MILITARARZT. N. 9 (28 mai 1914). 

Zur ORGANISATIUN DES SANITATSDIENST IM FeLDE (Per l’organizzazione del ser- 
vizio sanitario in campayna). Von Stabsarzt D. MAxIiMiLiAn Ricurer — Articolo 
d'interesse locale, in cui si fanno utili confronti tra il regolamento di servizio 
sanitario in campagna della Francia (recentemente modificato) e quello dell'im- 
pero austro-ungarico. Sarebbe desiderabile che da noi si facesse altrettanto. 

n'a 

ErrorGE DER SYPHILISBEHANDLUNG MIT MeRLUSAN IM K, v, K. GARNISONSPITAL 
N, 14 in Lempenra (‘isultati della cura della sifilide col merlusan nell’imperiale 
e reale ospedale militare N. 14 in Leopoti). Von Stabsarzt D. THADDAUS MAJEWSKI. 
— Si tratta di 40 sifilitici sottoposti alla cura del mer/usan (1) nel reparto der- 
matologico dell'ospedale militare di Leopoli. 

Le pastiglie di merlusan furono somministrate tre volte il giorno agli amma- 
lati sempre dopo il pasto, da cui veniva esclusa ogni sostanza acida. La cura durò 
dalle quattro alle sei settimane durante le quali molti soggetti unmentarono di 
peso: non si verificò alcun sintomo d’avvelenamento nè alcun fenomeno secon- 
dario: anzi parecchi soggetti, che avevano dovuto interrompere la cura mercu- 
riale a motivo di grave stomatite, tollerarono benissimo la cura del merlusan. 
Come avviene con tutti i metodi antiluetici, che non in tutti i casi trattati — in 
specie se gravi — dAnno egual risultato favorevole, così si ebbe pure ad osser- 
vare col merlusan; col quale, però (e im questo il nuovo prodotto supera ogni 
altro mezzo di cura) le manifestazioni sifilitiche esterne in tutti gl’infermi ven- 
nero invariabilmente a guarigione completa durante la cura. 

Si aggiunga che il controllo sierologico permise di accertare che, su 40 sog- 
getti, in 25 (ossia nel 62 p. 100) la reazione del Wassermann si trasformò di po 
sitiva in negativa, o subito dopo il termine della cura o poco tempo appresso. 

Questi risultati veramente straordinari depongono decisamente in favore di 
questo nuovo mezzo terapeutico, il quale si dimostrò non soltanto energicamente 
efficace, ma altresì perfettamente innocuo e ben tollerato. L'avvenire ci dirà tino 
a qual punto il merlusan supererà gli altri preparati di mereurio nella durata del» 
l’esito terapeutico. 


(1) Il merlusan (C, H, O, N Hg) è un preparato albuminoidev di mercurio, che con- 
tiene il 52.8 p. 100 di Hg. È solubile nel succo enterico, non nel succo gastrico ; è 
un battericida non caustico, Usi e dusi, Internamente; tre volte il giorno 1-2 ta- 
volette di gr. 0,03, come antilnetico. (N. di E.T.). 
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SPAGNA. 
REVISTA DE SANIDAD MILITAR, n. 9 y 10 (1 y 15 de mayo 1914). 


EL SALVARSAN CONTRA EL FAGEDENISMO Y LA GANGRENA, Por BoxIFACIO OxSALO, 
meédico mayor del Hospital de Madrid. — Basandosi sopra un buon numero di 
osservazioni personali, l'A. è convinto che il salvarsan si debba applicare con 
piena fiducia in tutti i casi di ulceri sifilitiche e di bubboni cancrenosi e fage- 
denici e tors'anche in tutti i casi di cancrena, sempre quanto non vi siano le 
coutroindicazioni fondamentali all'uso di questo rimedio in iniezioni endovenuse; 
vale a dire — e secondo il parere dell’A., — le lesioni dei centri nervosi, del cuore 
o dei grossi vasi, l’albuminuria, le emorragie viscerali e, in certi casi, le intos- 
sicazioni croniche (alcoolismo, saturnismo, ecc ), I risultati ottenuti dall'A. fu- 
rono veramente maravigliosi; e, nel solo caso in cui l’esito non fu soddistacente, 
egli pensa che si sia impiegata una dose troppo piccola del preparato, e cioè in- 
feriore a 50 centigrammi. 

EL GERMEN DE LA VIRUELA (Il germe del raiuolo). Por F. FarrERAS, medico 
primero, — Come è noto, il generale von Schjerning dell'esercito germanico sottopose 
ad una riunione scientifica da lui convocata nell'Accademia Imperatore Guglielmo 
il 16 luglio 1912, la convenienza di perfezionare i metodi di preparazione e di 
conservazione della linta vaccinica: e siccome i membri di detta riunione con- 
clusero che coi procedimenti finora conosciuti non era possibile conservare attiva 
per lungo tempo detta linfa, la sezione di sanità del Ministero della guerra del- 
l'impero germanico dispose che si facessero opportune indagini per risolvere il 
problema, dandone speciale incarico al medico militare dottor Walter Fornet. 
Ora l'A. fa appunto una chiara e precisa rivista sintetica dei lavori del Fornet, 
accennando anche al microrganismo, finora ipotetico, del vaiuolo, che lo stesso 
Fornet propose di chiamare microsoma raccinae seu variolae ; 6 concludendo che 
il vaccino, con cui oggi ci si preserva dal vaiuolo, si ottiene ancora con un me- 
todo rudimentario e difettoso, non rimanendo eseluso il pericolo d'inoculare al» 
cuna volta la tubercolosi. 

S'impone, adunque, come una necessità di prim'ordine, la purificazione della 
linfa; al quale scopo il Friedberger e il Mironescu uccisero tutti i batteri che 
la inquinano esponendola per venti minuti all’azione dei raggi ultra-violetti senza 
toglierle le sue qualità attive. 


INGHILTERRA. 
JOURNAL OF THE ROYAL ARMY MEDICAL CORPS, n. 5 (may 1914). 


TRYPANOSOME DISEASES OP DOMESTIC ANIMAL IN NyasaLAND (Ma/attie da tri- 
panosoma degli animali domestici nel Nijasaland). By Surgeon-general Sir DAVIDE 
Bruce, majors Davip Harvey and A. E. HamertoN, and lady Bruce. — I. Try- 
panosoma simiae, sp. nov. In precedenti lavori, gli A.A. si occuparono della 
morfologia del Yrypanosoma simiae e della sua azione negli animali: in questo, 
l'argomento trattato si riferisce allo sviluppo del 7rypanosoma nella G/ossina 
morsitans. Riportiamo qui le conclusioni di tali importanti ricerche : 

1. Il 7. simiae può essere trasmesso dagli animali intetti a quelli sani 
dalla mosca tsè-tsè Glossina morsitans, 
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2. Il 7. simiae si moltiplica negl’intestini e nella cavità labiale della pro- 
boscide di detta mosca. Quivi si trovarono soltanto forme in via di sviluppo, ma 
giammai forme infettive. 

3 Il 7. siuiae, che cresce negl’intestini della « mosca », non ha caratteri 
specifici per mezzo dei quali lo si possa distinguere dalle altre specie di tripano- 
somi patogeni trovati nelle mosche tsè-tsè; 

4 La fase finale di sviluppo ha luogo nell'ipofaringe, dove si produce la 
forma infettiva del parassita, simile al tripanosoma trovato nel sangue degli 
animali infetti; 

5. La «mosca» non diviene infettiva se non una ventina di giorni dalla 
prima ingestione di sostanze infette. 

Pad 
Tue ABDENALDEN REACTION. By Colonel ©. Birru. — E’ una buona rivista 
sintetica dei risultati ottenuti da vari autori con questa nuova reazione, basatn, 
com'è noto, sul carattere di specificità ai alcuni fermenti che si trovano nel sangue, 
per esservi stati in esso generati, o ivi derivati dalle cellule degli organi. 


* 
» * 


ANTIMONY IN THE TREATMENT OF SYPHILIS (L'antimonio nella cura della si- 
fili»). By Major V. B. Fry. — Le iniezioni endovenose di antimonio metallico, 
già praticate con brillante successo nella malattia del sonno, furono estese dul 
capitano medico Ranken alla cura della sitilide, con risultati molto incoraggianti, 
che questo ufticiale medico espose alla real società di medicina. Anche l’esperienza 
del’A. sembra contermare tali risultati ottenuti in una serie di trentatrè inie 
zioni endovenose, senza che in aleun caso si sia prodotto qualche effetto secon- 
dario d'importanza. L'antimonio preparato commercialmente dalla nota casa Bur- 
roughs Wellcome e C., si presenta sotto forma d'una polvere nera così fina da 
aver l'aspetto d'un preparato colloidale: essa è ottenuta per mezzo dell'elettrolisi 
ed è rassomigliantissima alla fuliggine La somministrazione è molto semplice: 
la polvere viene gittata in pochi centimetri cubici di soluzione fisiologica, e le 
finissime particelle, che sono abbastanza leggere da rimunere in sospensione nel 
liquido per un certo tempo, vengono inimesse nelle vene con un apparecchio 
identico a quello che si adopera per le iniezioni del salvarsan. 

Le dosi usate dall'A. furono da 50 a G0 mg. mentre quelle impiegate dal 
Ranken erano molto superiori (180-200 mg.) 

Nella maggior parte dei casi, la reazione presentata dai pazienti fu insigni- 
ficante: in un caso si ebbe collasso: in un altro, la formazione d'un trombo nel 
luogo dell'iniezione: nel 20 p. 100 cirea dei casi, i soggetti accusarono cefalea 
più o meno intensa. 

E’ indubitato che, con questa cura, si ottenne un reale miglioramento delle 
lesioni specitiche, come ulcere, ingorghi giandolari, eruzioni cutanee; e che, in 
alcuni casi, la reazione di Wassermann da positiva si fece negativa; ma ulteriori 
esperienze sono necessarie, in special modo per meglio determinare Je dosi efficaci. 


* 
* * 


SOMR HISTORICAL NOTES ON TIIR BRITISH MEDICAL SERVICES (Aleune note slo- 
riche sui servizi sanitari inylesi). By Lieutenant-Colonel J. T. ForHERINGHAM. — 
In questo discorso pronunziato il 24 febbraio del corrente annoalla riunione an- 
nuale dell'associazione fra gli ufficiali medici del Canadà, il Fotheringham, che 
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presta precisamente servizio nell'esercito canadese, ha riassunto in una brillante 
sintesi la storia del corpo sanitario militare inglese in specie per quanto riguarda 
le colonie. 
da 

TACTICAL FORMATIONS APPLICABLE TO FIFLD AMBULANCE WORK, WITH SOME RE- 
MARKS ON MEDICAL FIELD TRAINING (/l’ormazioni tattiche applicabili alla manovra 
del'ambulanza da campo, con alcune considerazioni sull'istruzione sanitaria in 
campagna). By Captain K. H. Rerb. — Come appare chiaro da questa prima 
parte, l’A. ha inteso di compilare un piccolo manuale di tattica sanitaria, che 
deve servire per gli ufficiali medici in manovra e in campagna, sopratutto per 
quanto riguarda l'istruzione delle truppe di sanità. 


FRANCIA. 
LE CADUCEE. N. 10 (16 mai 1914). 


LA VACCINATION ANTITHYPHOÎDIQUE OBLIGATOIRE. — Il tenente colonnello medico 
dell'esercito degli Stati Uniti in ritiro Dr Wooprurr dirige al Cadueée una let- 
tera per segnalare i danni della vaccinazione antitifica obbligatoria. Esso la in- 
colpa sopratutto di esser la causa della tubercolosi, che dai vaccinatori fu rite- 
nuta come una semplice e casuale coincidenza: e scrive queste gravi parole che, 
secondo noi, dovrebbero essere più minutamente documentate per assurgere al- 
l'importanza d’un atto d'accusa: « La tubercolosi nel nostro esercito (Stati Uniti) 
è più del doppio di quello che dovrebb’essere; e la causa di questo fatto non è 
stata osservata, giacchè sovente passano settimane e mesi prima che tali casi 
siano stati segnalati. Nel 1912, il primo anno dopo che la vaccinazione fu resa 
obbligatoria, il 24 p. 100 degl’individui mandati alle loro case come tubercolosi, 
eran diventati tali in seguito alla vaccinazione stessa, che aveva sviluppato ra- 
pidamente in essi i germi della malattia dopo l'arruolamento. 

«. .». Il numero de’ decessi dovuti alla febbre tifoidea nell'esercito americano 
non fu per molti anni superiore al 3 per 10.000: la vaccinazione salva forse questi 
3, mn ne danneggia 10-15 per 10.000 sviluppando la tubercolosi. 


* 
» * 


LA PÉNURIE DE MÉDECINS DE LA MARINE. — Neanche in Francia si trovano 
più medici per la marina! Mentre si prepara un progetto per aumentare gli or- 
ganici del corpo sanitario marittimo, il ministro della marina ha chiesto alla 
Commissione militare del Senato di modificare lo schema di legge sul reclutamento, 
in modo di poter incorporare negli equipaggi della flotta un certo numero di stu- 
denti di medicina, destinati a diventare medici ausilinri e ad essere impiegati 
non a bordo, ma negli ospedali della Francia o della Tunisia. Ottenuta la laurea, 
essi verrebbero passati nell’esercito come aides-majors. Ma ben s'intende che questo 
non sarà che un semplice ripiego, e che la questione dovrà essere seriamente 
studiata e coraggiosamente risolta, se sì vorrà evitare la crisi gravissima che 
minaccia non soltanto il corpo sanitario della marina, ma altresi quello dello 
esercito. 

a 

La LEPROSERIE DU TÉrEK (CAUCASE) pe 1899-1913, Par le Dr Kfravat. 
* 
* »* 

UNE PIÉCE DE L’HABILLEMENT DES ZouLous. Par le D.r Lom. 
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BELGIO. 


ARCHIVES MEÉDICALES BELGES. — Organe du corps sanitaire de l'armée, 
s'e 
QUELQUES IDÉÈFS NOUVELLES CONCERNANT LA PATHOGÉNIE DES ICTERES. Par 
M. GravELINE, médicin ndjoint — Ottima rivista sintetica di tutti i più recenti 
studi sulla patogenia degl’itteri. Le parti son così suddivise: gl'itteri ortopigmentari; 
gl’itteri metapigmentari; gl'itteri misti; sovrapposizione e identificazione; gl’itteri 
emolitici. Perl’A., l'ittero emolitico è fondamentalmente un ittero da ostruzione; 
ma riveste due caratteri particolari che lo distinguono clinicamente e fisiologi- 
camente dal gruppo degl'itteri ortopigmentari, al quale sembrerebbe dover ap- 
partenere: 
1. s'accompagna con lesioni e alterazioni siero-ematiche fondamentali, che 
ne costituiscono il nunto di partenza; 
2. è dovuto ad una ritenzione pigmentaria elettiva, che non si esercita 
né sulla bile in totalità, nè sui sali biliari. 
Questi due caratteri, assolutamente particolari, giustificano senz’alcun dubbio 
il mantenimento di questo gruppo nel quadro nosologico, 


RIVISTA MEDICA 


Bouprreaux. — Cura della tubercolosi polmonare con la tintura di iodio 
ad alte dosi. — (Journal de médevine et chirurgie pratiques, art. n, 21339), 


L’A. in un lavoro pubblicato nel Journal de meédecine de Bordeaux considera 
quale metodo di cura veramente specifico nella tubercolosi polmonare l’uso della 
tintura di iodio, data a dosi progressivamente crescenti. La dose veramente at- 
tiva del formaco oscilla secondo l'A. fra 100 e 850 gocce di tintura di iodio al 
giorno, dose veramente enorme, ma che tuttavia sarebbe tollerata dagli infermi 
senza inconvenienti, o con disturbi talmente lievi che si possono considerare 
quasi trascurabili. La detta dose deve essere naturalmente frazionata, prenden- 
done 15-30 ed anche 50 gocce alla volta: l’eccipiente migliore sarebbe il vino 
rosso, sia nel corso dei pasti che fuori di essi; si può prendere anche nel latte, 
nel caffè, o in altre tisane; il peggiore eccipiente è l’acqua per il sapore di- 
sgustoso. 

I risultati di tale metodo di cura sarebbero veramente sorprendenti, al punto 
da aversi talora delle vere resurrezioni persino in certi casi di tubercolosi al terzo 
stadio, in cui ogni speranza sarebbe perduta. L’A. afferma di avere avuto delle 
vere e proprie guarigioni e non soltanto nel senso clinico ma anche nel senso 
anatomopatologico. A spiegare risultati così favorevoli viene invocata da una 
parte la sovrapproduzione di leucociti per effetto dello iodio, fenomeno impor- 
tante dal punto di vista della fagocitosi; d’altra parte poi il potere attivo secre- 
torio dello iodio sulle glandole in generale, che ha per effetto un risveglio delle 
attività glandolari; a cui bisogna infine aggiungere un'azione chimica diretta 


microbicida e antitossica. 
BALESTRA, 
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RIVISTA DI NEVROPATOLOGIA 


I dominio rispettivo della nevropatogia e della psich'atria. 


Nella sua prolusione del 81 marzo 1911 alla Salpétrière, il prof. Déjérine, par- 
lando delle recenti conquiste della neuropatologia, e della estensione del suo do- 
minio, spezzò vivamente una lancia contro coloro che vorrebbero mutilarla, ap- 
propriando ad altre scienze alcuni argomenti, che egli reclama vigorosamente 
per essa. 

Così, per la psiconevrosi, « da una parte i psichiatri che vogliono integrare 
nelle sindromi mentali la maggior parte delle manifestazioni presentate dai neu- 
ropatici: d'altra parte i medici generici che non vogliono vedere nei fenomeni 
neurastenici o isterici che il risultato prossimo o lontano di offese organiche, 
d'altronde variabili tanto a secondo degli ammalati che degli autori stessi ». Re- 
clamava, poi, gran parte della patologia dell'emozione, cui nega la definizione 
psicologica di «reazione di inadattamento >, precisandola invece così: «là ove 
c'è invasione del cosciente da parte del subcosciente, là ove c'è messa in scena 
disordinata degli elementi costitutivi della personalità, là c'è emozione » ; e finiva 
insistendo sulla inneità del sentimento, sull’acquisizione più tardiva della ragione, 
e che «l'uomo non usa la sua intelligenza che quando è forzato, mentre che egii 
si lascia andare volentieri al suo sentimento ». 

Nei primi di maggio il prof. Ballet (Ze domaine de la psychiatrie. Presse mé- 
dicale, 10 maggio 1YL1), dopo avere alfermato l'alleanza delle due specialità so- 
relle, afferma che « il campo della psichiatria abbraccia lo studio di tutti i di- 
sturbi del psichismo intellettuale, e di tutte le circostanze e condizioni di eredità, 
fatica, emozioni, turbe nutritive, intossicazione, infezione, che sono in relazione 
con quei disturbi... e quindi il suo dominio non sì limita ai malati che hanno 
perduto la coscienza del loro stato ». Certamente la zona affettiva influenza e 
preme sulla zona ragionante, ma dal momento che il campo della coscienza si 
trova qualche po’ dominato dall'emozione, e che così si realizza, anche in forma 
frusta, uno stato patologico di causa emozionale, di qualità affettiva, ciò appar- 
tiene, egli dice, alla psichiatria, anche perchè, sia in forma grave o attenuata, 
un’affezione resta sempre identica a sò stessa nella sua natura, dalla quale so- 
pratutto dipende la prognosi. Quindi « li patologia delle emozioni e della affettività 
costituisce il più chiaro fra i disturbi del dominio della psichiatria ». 

A ciò rispondeva il Dijérine (Presse méd., 29, 1, '9I1. Ze domaine de la psy- 
chiatrie) dicendo che il limite delle specializzazioni non si fa per le cause, ma 
per gli e/fetti e per le modalità cliniche, e quindi reclamava per la neurologia una 
gran parte delle reazioni emozionali, e che è un danno morale formare del neu- 
ropatico un piccolo alienato. Affermava che i neurologisti hanno avuto il merito di 
far progredire le conoscenze sull’isterismo e la neurastenia, e di aver dimostrato 
la importanza capitale, se non unica, dell’emozione nella genesi delle psiconeurosi, 
di aver fatto conoscere il meccanismo dei disturbi funzionali dei neuropatici, di 
aver mostrato che la terapia delle psiconeurosi deve essere non d'ordine fisico, 
ma d'oriine morale, e che i nevropatici debbono essere curati mediante la psico- 
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terapia. Concludeva non accordando, secondo l’uso, alla psichiatria che l’onore di 
una specializzazione, non d’una scienza, 

È questo uno degli esempi dei contrasti frequenti fra i varii cultori di scienze 
affini, sui limiti di ciascuna di esse, sopratutto per branche dello scibile così vi- 
cine, come per la psichiatria e la neuropatologia. Il vero è che non si può essere 
un buon psichiatria se non si conosce bene anche la neuropatologia, come non si 
può essere un buon neuropatologo se non si è pure ur po' psichiatra: vale a 
dire questa ultima scienza è comprensiva di molti argomenti di quella, ma non 
viceversa: fra i disordini varii delle funzioni nervose ve ne sono di quelli che 
appartenzono al dominio della mentalità, e al reyno dell’emozione, ma qui siamo 
di già nel campo della psichiatria, e qualunque possa essere il merito dei neuro- 
logisti nelle concezioni attuali di varii argomenti psichiatrici, essi, allora, hanno 
fatto ricerche di patologia mentale, non nervosa, ed in genere erano neuropato- 
logi e psichiatri insieme. 

Lo vediamo in Italia: psichiatri puri son rimasti i medici manicomiali ; i cli- 
nici da un po’ di tempo sono divenuti neuropatologi, col grande recente rifiorire 
dlegli studi nnatomo-patologici e di laboratorio nel campo delle malattie nervose. 
Ed ecco perchè il Bianchi, antesignano in Italia dello studio anatomico nella psi- 
chiatria, nel suo discorso inaugurale del I Congresso di neuropatologia poteva 
affermare che la psichiatria è un capitolo della Neuro/ogia (intesa, però, in senso 
filosofico). Ma anche a ragione il Morselli, nella sua monumentale Semeiotica, 
poteva affermare il contrario, perchè la psichiatria, studiando le deviazioni «della 
personalità umana, e quindi le modificazioni del fenomeno psichico che è il suo 
elemento specifico, si pone al culmine delle scienze patologiche, in quanto «i fe- 
nomeni mentali o psichici sono l’ultima e più complicata fase nella serie delle 
trasformazioni dell'energia... e la mente umana è la più alta manifestazione 
finora avveratasi negli organismi viventi... (per cui) la psicologia normale di- 
venta il capitolo supremo delle scienze biologiche ». L'alienista completo si giova 
di gran parte delle conoscenze mediche e di molte delle neuropatologiche, ma vi 
aggiunge le più complesse e specifiche fornitegli dalla psicologia normale e mor- 
bosa, e rimane essenzialmente un psicologo ed un clinico che si vale di tutte le 
scienze sussidiarie e dei loro mezzi d'indagine per la migliore e più larga com- 
prensione dei fenomeni coscienti (normali e morbosi) della vita individuale e col- 
lettiva, P. CoxsiGLIO. 


RIVISTA DI CHIRURGIA GENERALE 


P. DvvaL, — Tumore gassoso alla base del collo. (Communication è la Socitté 
de Chirurgie de Paris. Bulletins et Memoires de la Société, tome XXXVIII, n. 2). 


L'A. illustra il caso occorsogli. Uomo di 26 anni robusto, il quale presentava 
alla base del collo un tumore che variava nel volume durante la inspirazione e 
nella espirazione ed ora sonoro alla percussione, specie allorquando si faceva fare uno 
sforzo all’ammalato. Si fece dingnosi di tumore gazzoso comunicante con la tra- 
chea per un'apertura sita al disotto della glottide che si sarebbe formata sotto 
l'impulso di uno sforzo. L’infermità infatti, mauifestatasi nel 1500, avrebbe avuto 
origine mentre l’infermo prestava servizio militare quale suonatore di trombone. 


RIVISTA DI CHIRURGIA GENERALE 529 


Egli si accorse che in alcuni momenti il colletto della sua giubba stringeva a 
collo, senza che egli abbia mai risentito altri disturbi funzionali o altri sintomi. 

Negativo l'esame laringoscopico. All’atto operativo si rinvenne il cellulare 
sottocutaneo ripieno di bolle d’aria, e verso la base del collo un tumore mobile 
del volume di un pugno, che emergeva o rientrava nella cavità toracica all’uni- 
sono coi movimenti respiratori, Questo tumore era un gozzo aberrante senza 
connessione diretta col corpo tiroide, unito però per un peduncolo fibroso al lobo 
inferiore del lobo posteriore. 

Dopo l’ablazione non si rinvenne alcuna perforazione nella trachea; e VA 
avendo rilevato che il soffio proveniva dal mediastino, allargò la breccia, ma non 
potè scoprire la perforazione che suppose localizzata nel grosso bronco destro se 
non dopo resecata la clavicola. All'atto operativo ha seguito guarigione L'A. 
riassumendo nota come fino dal 1889 Petit avesse a tali generi di tumori dato 
il nome di aeroceli e ne avesse già raccolto nella letteratura 44 casi; alcuni di 
origine congenita, altri consecutivi a lesione della trachea o a tatti tubercolari 
determinanti sistole laringee. 

La maggior parte di questi tumori non presentano comunicazione colle vie 
respiratorie extra polmonari. 

Impressionati dal fatto che più di metà dei casi osservati eransi sviluppati 
in individui affetti da tubercolosi polmonare, Chauffard et Loederich sono giunti 
al convincimento che il maggior numero di questi aeroceli siano insenature enfi- 
sematiche incistate, originantesi dalla perforazione di un focolaio tubercolare del 
polmone attraverso una aderenza pleurica. 

Può essere anche nel caso dell'A. il grosso gozzo aberrante unito al corpo 
tiroide e che conseguentemente doveva seguire i suoi movimenti che abbia po- 
tuto agire come uno stantuffo di pompa, favorendo così la fistolizzazione in un 
punto intratoracico dell’albero aereo. 


È. 


OppIi ODDONE. 


RIVISTA DI TERAPEUTICA 


BARTHE DE SanproRrT. — La ceraterapia. — (Bu? de l'Acadimie de med, 14 
aprile 1914). 


Col nome di ceraterapia si intendono le applicazioni terapeutiche «delle cere 
minerali o paraffine. L'A. dopo una lunga serie di ricerche sulla termoterapia per 
inviluppo delle parti dolenti con mescolanze di acqua e di materiali diversi (ar- 
gille, farine, alghe, conserve), ha scoperto che la paraftina, perilsuo stato anidro 
e per la sua contrattilità durante il raffreddamento, risolve il problema meglio di 
ogai altra sostanza; essa forma cioè attorno alle parti dolenti nelle artriti, scia- 
tiche, idrartrosi, orchiti, ecc., un inviluppo ca/do e eomprimente, sterilizzabile, pu- 
lito e leggero, tollerabile inoltre fino a 50°-60°, A rendere l'involucro più resi- 
stente lA. ha associato alla paraffina delle resine, e in particolare l’ambra, da 
cui il nome di Amdrina dato alla mescolanza. Egli ha esperimentato il rimedio 
oltrechè nelle affezioni ricordate anche nelle ulceri e nelle scottature, ed ha tro- 
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vato che sotto tale involucro si opera una leucocitosi intensa e la riparazione 
rapida delle perdite di sostanza le più estese, con cutinizzazione perfetta senza 
retrazioni cicatriziali. 

Le applicazioni terapeutiche con questo mezzo di cura sono state numerosis- 
sime anche per parte di molti altri autori, e i risultati sono stati sempre assai 
soddisfacenti. Si è constatato anche negli esperimenti sugli animali che si pos- 
sono praticare amputazioni di arti, asportare un ovario, resecare una parte del 
fegato senza praticare alcuna legatura, con reintegrazione regolarissima dei 
tessuti. 

Volendo generalizzare le applicazioni l'A. è giunto al punto di prendere un 
bagno completo in paraflina liquida a 51°, e lo ha ripetuto per dieci volte nel 
periodo di sedici giorni: e non soltanto non ne ha risentito alcun disturbo, ma 
ha notato aumento dell'attività generale, della resistenza alla fatica, con abbas- 
samento della tensione arteriosa di 2-3 centimetri. Questa forma di balneazione 
costituirebbe secondo l'A., per effetto della regolarizzazione della circolazione e 
della stimolazione della vitalità generale, la terapia di scelta per il reumatismo, 
la sciatica, la gotta, le varici, l'obesità, e in generale per tutti i casi di rallenta- 
mento del ricambio e della circolazione, 

BALESTRA. 


RIVISTA D'IGIENE GENERALE E BATTERIOLOGIA 


G. Grosso. — Metodo celere di colorazione dei bacilli tubercolari negli 
sputi e nelle sezioni al microtomo. — Puthofogica, n 132, maggio 1014. 


Non riteniamo inutile, fra i tanti processi, di riferire un altro metodo celere 
di colorazione dei bacilli tubercolari negli sputi e nelle sezioni al microtomo, ba- 
sato sull’impiego del picrinato di bleu di metilene: una soluzione all’1 p. 100 di 
bleu di metilene medicinale Ebrlich (Griibler) viene precipitata con soluzione sa- 
tura di acido picrico, e il precipitato raccolto in filtro, lavato rapidamente con 
acqua distillata ed asciugato; si prepara poi una soluzione della sostanza in al- 
cool metilico puro. 

Gli strisci o le sezioni vengono colorate come al solito con fucsina carbolica, 
poi lavati brevemente e differenziati col pierinato, tinchè assumano un colorito 
bleu, perdendo il rosso. La differenziazione avviene in modo rapidissimo; però 
conviene prolungarla per un mezzo (strisci) ad un minuto (sezioni), per rendere 
la colorazione di contrasto sempre più netta, Gli altri bacteri e cocchi sono de- 
colorati prontamente e tinti in bleu, più o meno intensamente ed anche metacro- 
maticamente. 

Nelle sezioni, oltre alla tinzione dei bacilli di Koch, si ottiene anche una bella 
colorazione di contrasto, che per intensità e ricchezza di dettagli, non è per nulla 
inferiore a quella dell'ematossilina. Tale nuovo processo di colorazione richiede 
pochi minuti di tempo e non espone al pericolo di guastare ]a colorazione dei 
bacilli di Koch, come potrebbe succedere per azione degli acidi minerali. 


- 


0. 


RIVISTA BIBLIOGRA FICA 


Prot. dott. AcuiLLe Viterbi, libero docente di clinica oculistica nell'Università 
di Parma. — Tumori del globo oculare. — Un volume in 8° di pagine 236. 
Torino, Unione tipografico-editrice torinese, 1913. 


Fra i molti libri, che si accumulano sul nostro tavolino da lavoro e che ancora 
aspettano un cenno di recensione, v'è questo del dott. Viterbi, che ci duole vera- 
mente di non aver segnalato prima d’ora all'attenzione dei nostri lettori. Il libro 
tratta dei Tumori del ylobo oculare e si divide in tre parti: Z'umori della tunica 
fibrosa; Tumori della tunica vascolare; Tumori della tunica nervosa; ciascuna 
delle quali parti contiene una bibliografia così ricca, minuta e precisa, quale ben 
di rado ci è dato incontrare in un tal genere di lavori, e di cui gli studiosi do- 
vranno esser molto grati all’A. per aver tanto facilitato le loro ricerche in questa 
vasta parte della letteratura oftalmologica. 

Il Viterbi riassume con grande chiarezza e precisione le varie migliaia di casi 
di tumori del globo oculare pubblicati fino ad oggi, tutti i casi inediti — inte- 
ressantissimi — della Clinica oculistica di Parma, ed alcuni casi personali di 
glioma della retina, che costituiscono uno dei capitoli più importanti della pre- 
sente monografia: il quale immenso materiale dh modo all'autore di fare una 
completa trattazione clinica e anatomo-patologica di tutti i tumori dei varî seg- 
menti del globo oculare, corredandola di 16 splendide tavole, di 55 figure e di 
34 microfotogratie, che sono «di una nitidezza veramente maravigliosa. 

Questo volume, che non mancherà di trovar posto nella biblioteca di tutti gli 
oftalmologi, è stato pubblicato colla solita eleganza dalla benemerita Unione 
tipografico-editrice torinese (già Pomba), la quale segue le gloriose tradizioni del 


suo illustre fondatore, 
E. T. 


NOTIZIE 


Libere docenze. 


Segnaliamo con vivo compiacimento altre libere docenze, con cui si viene ad 
accrescere il numero già cospicuo dei professori pareggiati nel corpo sanitario 
militare. Il tenente colonnello Grawni Pretro ha conseguito la libera docenza per 
titoli ed esami in clinica dermosifilopatica presso la R. Università di Parma, svol- 
gendo un'interessante tesi sulle malattie veneree nell’Esercito. 

Il capitano medico Ricci SERAFINO ha ottenuto la libera docenza per titoli ed 
esame in patologia chirurgica presso la R. Università di Roma, trattando delle 
ferite lacero.contuse da taglio e da punta del fegato, con un'importante parte 
sperimentale, 
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Il capitano medico Besso Evarxio MARIO ha conseguito la libera docenza in 
ottalmologia e clinica oculistica per titoli ed esame presso la detta Tniversità 
di Roma, svolgendo come tema « Le condizioni della visione dell'anisometropia ». 

A tutti questi egregi colleghi giungano i nostri più vivi rallegramenti. 

Ci è pure pervenuta notizia privata di altre libere docenze; ma mancandoci 
finora la conferma utticiale, preghiamo gli interessati a volere darcene cortese 
avviso, 


CONCORSI 


Concorso ad un premio di L. 300 e ad una Menzione onorevole. 


Condizioni del concorso. 


1. Possono concorrere coloro che abbiano dal giugno 1913 al giugno 1914 fatto 
studi e pubblicati lavori di patologia esotica. 

2. Nell'assegnazione del premio e della menzione sarà data la preferenza a quei 
lavori che specialmente illustrano le malattie esotiche presenti nell'Italia meri- 
dionale e nelle isole. 

8. I lavori possono essere stampati o manoscritti. Questi ultimi dovranno es- 
sere presentati e possibilmente letti alla riunione annuale della Società di pato- 
logia esotica che avrà luogo nella seconda metà di giugno. 

4. I manoscritti restano di proprietà della Società che li stamperà nel volume 
dei suoi atti e nel giornale Malaria e malattie nei paesi caldi. Il vincitore potrà 
poi farli stampare nel giornale medico che più gli aggradirà. 

5. La Commissione giudicatrice del concorso sarà nominata dal Consiglio di- 
rettivo. Non appena essa avrà con relazione designato i vincitori, il premio verrà 
pagato e la menzione consegnata. 

6. La relazione della Commissione sarà stampata nel volume degli atti del 
Congresso. La sua decisione è inappellabile ed irrevocabile, 


Catania-Messina, maggio 1914. Il presidente 
E. Di MATTEI. 


Il segretario generale 
U Garni 


Per il Libro d’Oro del Corpo sanitario militare 


Continuazione — Vedi numero precelente 
Medaglia di bronzo al valor militare. 

109, MiragLiA Eustachio, capitano medico 19° fanteria. — Capo di una se- 
zione di sanità, dava prova di molto zelo e coraggio, accorrendo presso le J}inee 
di tuoco per apprestare le prime cure ai feriti. — Ettangi, 18 giugno 1913. 

110. BrrTELLI Enrico, capitano medico 57° fanteria (1), — Capo di uno dei 
reparti in cui si era frazionata la sezione di sanità, disimpegnava con molto zelo 
e noncuranza del pericolo le sue mansioni, a breve portata della linea di fuoco. 
— Ettangi, 18 giugno 1913. 

111, Fronenza Fernando, sottotenente medico di complemento 57° fanteria. — 
Con esemplare abnegazione e noncuranza del pericolo, curava i numerosi feriti 
del battaglione, anche sotto l’intenso fuoco nemico. -- Ettangi, 18 giugno 1918. 

112. Tosi Riccardo, tenente medico 8° alpini. — Con calma e intelligenza di- 
spose, durante tutta l’azione, per lo sgombero e il trasporto dei numerosi feriti 
dalla linea di fuoco ai posti di medicazione, che, con molto criterio e malgrado 
le difticoltà del terreno e la rapida avanzata del battaglione, riusci sempre ad 
impiantare ad immediata vicinanza dei reparti, supplendo alla deficienza del per- 
sonale coll’attività e la decisione. — Ettangi, 18 giugno 1913. 

113. CostantINI Giuseppe, capitano medico. — Capo di uno dei reparti in 
cui si era frazionata la sezione di sanità, disimpegnava con molto zelo e non- 
curanza del pericolo le sue mansioni a breve portata della linen di fuoco. — Et- 
tangi, 18 giugno 1915. 

114. CerveLLO Ugo, tenente medico 7° battaglione indigeni eritrei. — In ter- 
reno battuto dal fuoco nemico, prestava con coraggio e abnegazione l’opera sua 
a favore dei feriti, mostrandosi veramente calmo e noncurante del pericolo. — 
Ettangi, 18 giugno 1018. 

115. Romano Gennaro, tenente medico v° battaglione indigeni eritrei, — In 
ripetuti combattimenti, disimpegnava con molto zelo e abnegazione il suo ser- 
vizio, curando feriti anche in terreno esposto al fuoco nemico. — Ettangi, 18 giu- 
gno 1913 — Mdauar, 18 luglio. — Tecniz, 16 settembre 1913. 

115. FERRARI Giovanni, tenente medico 5° battiglione indigeni eritrei. — 
Dava prova di molto coraggio e abnegazione nel disimpegno delle sue mansioni 
sotto il fuoco nemico. — Ettangi, 18 giugno 1913. 

117. P.ETRA Paolo, sottotenente medico di complemento 9° battaglione indi- 
geni eritrei — In ripetuti combattimenti, disimpegnava con molto zelo e abne- 
gazione il suo servizio, curano feriti anche in terreno esposto al fuoce nemico, 
— Mdauar, 18 luglio; Teeniz, 16 settembre 1913. 


Encomio solenne. 
92. Aberico Giuseppe, sottotenente medico di complemento 37° fanteria. — In- 
stancabile e sereno, prestò con vivo interessamento e con abilità le care neces- 
sarie ai feriti, impiantando il posto di medicazione in zone ancora battute dal 


(1) Il capitano medico Bertelli ebbe una prima medaglia al valor militare per il 
fatto d’armi di Assaba (23 marzo 1913), in cui diede pure bell'esempio di serenità, 


d’abnegazione e di alto sentimento del dovere. 
(Nota della R.). 


534 PER IL LIBRO D'ORO DEL CORPO SANITARIO MILITARE 


fuoco nemico Raggiunse la sera stessa il battaglione a Kasr Kerba. — Ettangi, 
18 giugno 1912. 

93. Barco Carlo, sottotenente medico di complemento 9° bersaglieri. — Instanca- 
bile e sereno, prestò con vivo interessamento e con abilità le cure necessarie ai 
feriti, impiantando il posto di medicazione in zone ancora battute dal fuoco nemico. 
Raggiunse la sera stessa il battaglione a Kasr Kerba. — Ettangi, 18 giugno 1918. 


94. BerNnARDI Luigi, capitano medico 20° fanteria. Prestarono 
95. RoBortI Lorenzo, sottotenente medico di complemento id id. > opera so- 
UL. Sarzano Luigi, sottotenete medico di complemento id. id. lerte e in- 


telligente nella cura dei feriti e dei colpiti d’insolazione, anche in terreno esposto 
al fuoco nemico. — Mdauar, 18 luglio 1913. 

97, Mart:A Michele, capitano medico 50)° fanteria. — Prestò opera solerte e 
intelligente nella cura dei feriti e dei colpiti da insolazione, anche in terreno 
esposto al fuoco nemico. — Mdauar, 18 luglio 1913. 

98. CerveLLo Ugo, tenente medico 7° battaglione indigeni eritrei (1). — Per 
soccorrere prontamente un ufficiale ferito, si portava con lodevole ardimento sulla 
prima linea, in posizione esposta al tiro di fucileria e artiglieria nemica. — 
Manuar, 18 luglio 1918. 

99. Sarto Vittorio, capitano medico 5° alpini. — Con le saggie disposizioni 
prese durante il combattimento di Tecniz il 16 settembre 1918, concorreva etti- 
cacemente al regolare funzionamento del servizio sanitario della colonna, alla 
quale era addetto per la cura e lo sgombero dei feriti. 

100. Barco Carlo, sottotenente medico di complemento 6° alpini (2) — Con 
prontezza e decisione procedeva all'impianto del posto di medicazione del proprio 
battaglione, alla medicazione, ricerca e successivo sgombero dei numerosi feriti 
ad un posto centrale retrostante. — Tecniz, 16 settembre 1913. 

101. Governa Mario, sottotenente medico di complemento 7° alpini. — Con 
prontezza e decisione procedeva all'impianto de] posto di medicazione del proprio 
battaglione, alla medicazione, ricerca e successivo sgombero di numerosi feriti 
ad un posto centrale retrostante. — Tecniz, 16 settembre 1913. 

102. BasiLr Antonio, tenente medico 10° battaglione indigeni eritrei (3). — 
Disimpegnava con lodevole zelo e noncuranza del pericolo le sue mansioni in ter- 
reno esposto al fuoco nemico. — Tecniz, 16 settembre 1913. 

103. DENARO Antonio,(4)tenente medico 6° battaglione indigeni eritrei. ) Presta» 

104, ZanaLpa Davide, sottotenente medico di complemento id id. $ rono 
l’opera loro con zelo e noncuranza del pericolo in terreno esposto al fuoco ne- 
mico, — Talcazà, 26 settembre 1913, 

105. Grxcosa Euclide, sottotenente medico di complemento 7° battaglione in- 
digeni eritrei. — sotto il fuoco nemico e fra le diflicoltà del combattimento, at- 
tendeva alla cura e al trasporto dei feriti con serena, imperturbabile calma 
dando bella prova di coraggio. — Zauin Hnuia, 29 ottobre 1913. 


(1) Questo valororoso ufficiale medico era già decorato della medaglia di bronzo al valor 
militare per la sua coraggiosa condotta nel combattimento di Ettangi (18 giugno 1913). 

(2) Ebbe un primo encomio solenne per la sua condotta nel combattimento di 
Ettangi (18 giugno 1913). 

(3) Già decorato di due medaglie di bronzo al valor militare, 


(4) Già decorato di medaglia d’argento al valor militare. 
(Note della R.). 
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NECROLOGIO 


Mandiamo il nostro ultimo e reverente saluto alla memoria del maggior gene- 
rale medico nella riserva BIANCHI comm. LEOPOLDO, spentosi serenamente in 
Roma il 28 di maggio u. s. dopo una lunga e crudele malattia a cui egli oppose 
la stoica fermezza degli animi forti. 

Ricorderemo brevemente che egli entrò giovanissimo nel corpo sanitario mi- 
litare in qualità di medico di battaglione (settembre 1565); che due anni più tardi 
prese parte alla campagna di guerra per l'occupazione di Roma come addetto 
alla 12* divisione attiva, facendo valere le sue eccellenti doti di medico militare; 
che fu promosso capitano medico a scelta nel 1573, maggiore nel 1859, tenente 
colonnello nel 1896 e colonnello nel 1901, lasciando dovunque le tracce della sua 
attività instancabile, della grande bontà del suo animo, della squisita gentilezza 
dei suoi modi. Collocato in posizione ausiliaria nel 1906, ottenne poi la promo- 
zione a maggior generale medico nella riserva nel 1912; tardo ma meritato com- 
penso alla sua lunga ed onorata carriera. 

Ma questo non è il momento dei ricordi particolareggiati, chè mal vi consente 
la commozione dell'animo per la recente e dolorosissima perdita: questo è il mo- 
mento del più protondo rimpianto, che noi esprimiamo dalle colonne di questo 
giornale, sicuri d’interpretare il pensiero de’ suoi colleghi, amici e dipendenti, 
nei quali rimarrà sempre viva la memoria della sua cara e buona immagine 
paterna. 


6 
Riceviamo da Bengasi la dolorosa notizia che è morto colà di tifo addominale 
il tenente medico DE DURANTE dott. NICOLA. Ci associamo con tutto il cuore 
ai vivissimi sentimenti di rimpianto manifestati dagli ufticiali colà residenti per 
la perdita immatura e crudele del nostro giovane collega, e chiniamo reverenti 
la fronte dinanzi a questa nuova vittima del dovere. 


—_—_--—- 

Il dott. ALFREDO GAROFALO — il simpatico doctor Cajus del « Policinico » — 
si è spento serenamente in Roma il 25 maggio u. s. a soli quarantasette anni, fra 
il rimpianto vivissimo dei suoi amici e ammiratori, e l'angoscia ineftabile della 
sua desolata famiglia. 

Di lui come medico, come pubblicista, come cittadino, scrissero pagine vibranti 
di commozione tutti i suoi colleghi della stampa scientifica, fra cui, con gran 
delicatezza di sentimenti e di ricordi, il prof. Felice La Torre (« La Clinica oste- 
trica » del 30 maggio), il quale visse con lui in lunga ed intima consuetudine 
d'amicizia. 

Ad una così affettuosa manitestazione di dolore, noi ci associamo con tutta 
l'effusione dell'animo; e fra i tanti fiori sparsi a piene mani su quella tomba 
schiusasi tanto prematuramente, vogliamo pur noi deporre il nostro fiore modesto, 
ricordando che il doctor Cajus non soltanto fu sempre con noi in ogni lotta per 
le cause più nobili e giuste, ma ci tu anche compagno sui campi della Libia, dove 
egli compì egregiamente il suo dovere di medico e di soldato negli stabilimenti 
sanitari della Croce Rossa. 

Alla famiglia, ch'egli adorava, al « Policlinico » cui dedicò le migliori energie 
del suo brillantissimo ingegno, vadano le nostre profonde condoglianze. 
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SOMMARIO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(DAI PROCESSI VERBALI PERVENUTI ALL'ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE 
DAL 1° AL 80 GIUGNO). 


CASERTA (giugno). — Capitano medico FepERICo Zuccari. Illustra alcuni epi- 
sodi della nostra campagna libica, accennando anzitutto al movente della guerra 
libica, che non fu spirito d’invasione, non desiderio di conquista, ma senti- 
mento di dignità nazionale. E si deve a.la generosità della giovane e forte 
nostra nazione, che non ci fece abbattere la prepotenza della Turchia con azioni 
più estese e con mano sicura, quando ci si offrì l'occasione di mettere in evi- 
denza il prestigio delle nostre armi. 

L'O. si riferisce alle gloriose tradizioni dell’Italia, cui è devota anche la 
parte più umile del nostro popolo, e fa un parallelo tra la spedizione nostra 
ed altre compiute con egual ardimento, come, ad esempio, quella del Navarro 
anche a Tripoli nel xvi secolo, e ricorda come le gesta dei nostri soldati e ma- 
rinari fecero vibrare le corde della lira di tanti poeti, che esaltarono il co- 
raggio dei nostri combattenti in Libia. 

Nei condottieri delle nostre navi rivissero gli spiriti di Perseolo, Cabotto, 
Vernier, Morosini, Dandolo, ecc., ed i nostri marinari e soldati si resero per 
contegno e coraggio benemeriti della nazione e del Re. L’impresa libica dette 
ragione a chi profetizzò una rivelazione, ricordanilo che il nostro esercito e la 
nostra marina sono stati sempre cagione di ammirazione e di orgoglio al no- 
stro Paese; che il nostro popolo ha tanti titoli di gloria di fronte alle altre 
nazioni, e mai ha lasciato dietro di sè tracce che possa fargli abbassare la 
fronte. La guerra libica fece rifulgere le virtù belliche del nostro soldato, gli 
elevati e nobili sentimenti patriottici del nostro popolo, documentabili con mi. 
gliaia di episodii, dai quali scaturisce vivo il contegno loro e le loro beneme- 
renze verso la patria. 

Accenna all'accorrere spontaneo di emigrati, specialmente dal Canada, per 
riprendere il loro posto accanto ai fratelli d'armi, per far triontare la causa 
italiana in paese barbaro, all'entusiasmo popolare che accompagnò i nostri sol. 
dati partenti per la Libia, entusiasmo che ebbe la massima esplosione. quando 
furono inviati a Tripoli i complementi ai bersaglieri dell'11° dopo la giornata 
di Sciava-Sciat. Una rivelazione del legame morale fra popolo ed esercito e 
dell'atmosfera di affetto e di fiducia che circonda questo. 

L'O. fa un contronto fra lo spirito patriottico dei Giapponesi, quale si ri- 
velò alla chiamata alle armi per partire sul teatro della guerra in Manciuria, 
e quello dei nostri soldati all’ordine di mobilitazione per la Libia, e ricorda 
episodi che si svolsero a Roma, quando parti la sezione di sanità da lui coman- 
data, Accenna ad atti di valore, di cui furono testimoni i suoi portaferiti, che 
si spinsero talvolta fin sulla linea del fuoco, e ricorda il nome del sergente Ma- 
gliarani Attilio degli Alpini caluto al 4 dicembre colla gola squarciata da un 
proiettile nemico, gridando « Viva Savoia », come i Giapponesi cadevano al 
grido di « Banzai ». 
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Espone le sue impressioni personali sul contegno dei soldati combattenti, 
contegno che potè rilevare seguendoli sui campi di battaglia, ed osserva che 
in Libia non furono mandati .elementi tutti perfettamente sani e robusti, e 
perciò maggior merito viene fatto a tanti che dettero un rendimento su- 
periore alle loro forze. Come medico però, può dir meglio della missione del 
medico militare in Libia, sulle condizioni difticili di ambienti e di vita in cui 
si campò, del contegno dei feriti, dell’opera dei porta feriti. L’opera di questi 
che noi soli possiamo vagliare fu sempre non trascurata di un giusto apprez- 
zamento, ma non certo messa in rilievo e giudicata alla stregua di quella im- 
parzialità, che suggerisce al Sakurai un capitolo apposito tra tanti che riflet- 
tono episodi della guerra russo-giapponese. 

LO. tratteggia l’opera dei portateriti sui campi di battaglia, lo zelo dimostrato 
sempre, l’audacia, il loro sacrificio. Ricorda quelli che, senza incitamento, attra- 
versarono più volte zone micidiali sotto il grandinare dei proiettili per medicare 
feriti alle trincee e portarli al posto di medicazione e di soldati, che durante 
improvvisi attacchi subiti da sezioni di sanità da parte di numerosi gruppi 
arabi, accorsero coraggiosamente a difendere le località, impavidi sotto il fuoco 
nemico, e quelli che nel compiere il servizio di portaferiti furono feriti essi stessi. 

In genere i portateriti iniziano l’opera loro dopo lunghe marce compiute 
sotto il fardello dello zaino e lo continuano ininterrottamente per lunghe ore 
sotto quello non meno gravoso dei feriti che raccolgono. A_ prova di ciò, de- 
scrive l’opera dei portaferiti della sun sezione a Sidi Bidal il 20 settembre 1912 
dopo la lunga marcia a piedi compiuta il giorno precedente, al contrario delle 
truppe divisionali che raggiunsero per ferrovia il luogo di radunata. Quel giorno 
la sezione era formata da portaferiti reggimentali e non da soldati di sanità, 
da nomini cioè atti ed allenati alle marce, perchè i soldiati di sanità, per la 
loro scarsa educazione militare ricevuta in tempo di pace, per la limitata at- 
titudine fisica ai servizi in campagna, e nessuno allenamento, non avrebbero 
offerta quella resistenza a tanti disagi. Essi peraltro dettero il loro contributo 
di operosità, con zelo ed abnegazione, nell'assistere gli ammalati e feriti negli 
ospedali, esposti anche al contagio di malattie intettive e persino del colera. 

L’O. accenna in proposito ad una proposta fatta di formare le unità sani- 
tarie mobili in guerra con portateriti reggimentali e l’allargamento dell’istru- 
zione relativa al maggiore numero di soldati in tempo di pace, e ricorda, intine, 
gli ufficiali medici e soldati caduti sui campi di battaglia, nelle tempre e nei 
nomi dei quali è tutto lo spirito di abnegazione del corpo sanitario militare, 

Ip. (giugno). — Maggiore medico Exmirio Fusco, « Norme igieniche, protilattiche 
della meningite cerebro -spinale-epidemica ». 

Il conferenziere dopo aver letto e commentato una circolare dell'Ispetto- 
rato di sanità del 28 aprile u. s., riassume l’etiologia, la patogenesi, il decorso 
clinico, la prognosi e la cura della meningite cerebro-spinale. 

S'intrattiene, a preferenza, sulla profilassi di detta forma morbosa, con spe- 
ciale riguardo alla profilassi da praticarsi nelle caserme, 

Dimostra l’importanza di diagnosticare in tempo i casi sporadici, isolarli e 
curarli nel modo prescritto dalla circolare stessa, per evitare la diil'usione di 
una sì grave forma morbosa. 

NAPOLI (maggio). — Capitano medico PasquaLe Tecce. Riferisce le osserva- 
zioni e le indagini da lui fatte su 600 individui vaccinati col vaccino antititico 
bacillare polivalente Vincent. 
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Espone brevemente i vari vaccini antitifici preparati finora ed i criteri scien- 
tifici in base ai quali sono essi allestiti; indica le ragioni per cui è prescelta 
la via ipodermica per la introduzione del vaccino e non quella gastrica od in- 
testinale; descrive il modo di preparazione dei due vaccini Vincent, nonchè 
quello di Kolle-Pfeiffer anche usato per le nostre truppe coloniali. Esamina 
poi minutamente i fenomeni reattivi, sia locali che generali, osservati sugli 
individui a cui fu iniettato il vaccino bacillare polivalente ed espone le sta- 
tistiche delle reazioni ottenute nei 600 vaccinati, facendo rilevare il modo con 
cui l'organismo reagisce alle tre successive inoculazioni. 

Da tutte le osservazioni fatte l’O. è indotto a ritenere che la vaccinazione 
antitifica, così come è praticata nel nostro esercito, deve essere accettata con 
entusiasmo, essendo essa scevra di ogni spiacevole inconveniente, specie quando 
i vaccinanti si trovano nelle più favorevoli condizioni igieniche di vita e di 
clima. ; 

Passa quindi ad esporre il risultato delle ricerche da lui fatte in numerosi 
vaccinati sul potere agglutinante e batteriolitico del siero di sangue prelevato 
dopo ciascuna inoculazione, e conclude che il migliore indice per giudicare delle 
proprietà immunizzanti del vaccino antitifico è la dimostrazione delle batterio- 
lisine formatesi nel sangue del soggetto, laddove la ricerca delle agglutinine 
è incostante e non dà un esatto criterio dell’efficacia del vaccino stesso. La 
constatazione nel siero di un potere batteriolitico anche debole ci rende sicuri 
che il vaccino raggiunge il suo scopo, tenendo presente che la vaccinazione 
mira essenzialmente a produrre l'immunità uell’organismo che deve esporsi 
al pericolo del contagio titico. 

Infine l’O. riferisce sui risultati avuti dalla applicazione dello stesso vac- 
cino Vincent nella cura degli ammalati di tifo ricoverati nell'ospedale. Espone 
le incertezze che accompagnano questi primi passi della vaccinoterapia anti- 
tifica per quel che riguarda la dose del vaccino, il numero delle iniezioni da 
praticare, l’ intervallo fra le singole iniezioni, ma rileva che finora tutti gli 
osservatori che hanno curato col vaccino i tifosi non ebbero che a lodarsi 
del suo uso. 

I casi trattati dall'O. sono ancora scarsi per potergli permettere di formu- 
lare un giudizio sereno sulla efficacia della vaccinoterapia tifica, ma anche 
dalle poche osservazioni fatte egli deduce che felici risultati può sperare il 
medico da detto sussidio terapeutico in una malattia infettiva, nella quale 
nessuna cura veramente attiva si può attuare a beneficio dell’infermo. Si ri- 
serva di fare un'altra comunicazione sulla vaccinoterapia tifica, allorquando 
avrà raccolto un maggior numero di osservazioni cliniche, ed intanto si augura 
che anche presso di noi, come già nelle altre nazioni civili, si riesca a scuo- 
tere l'indifferenza e l'ignoranza da cui sono circondate nel pubblico queste 
nuove conquiste scientifiche. 
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Morimeotì avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Personale Farmaceutico 


(Dalla dispensa 20* alla 24* del Bollettino l'/ficiale delle nomine), 
Ufficiali in servizio permanente. 
R. decreto 23 aprile 1914. 


BeviLacqua Antonio, tenente medico 38 fanteria. — Dispensato dal servizio per- 
manente, a domanda, inscritto col suo grado e con la sua anzianità nei ruoli 
degli ufficiali medici di complemento ed assegnato distretto Campobasso a 
datare dal 16 maggio 1914. 


Determinazione ministeriale 80 aprile 1914, 


Grarrusso Gesualdo, capitano medico cavalleggeri di Catania, — Trasferito 10 for- 
tezza (assedio). 


R. decreto 2 aprile 1914. 


MaxcinELLI Annibale, capitano medico cavalleggeri di Alessandria. — Collocato, 
d'autorità, a disposizione Ministero colonie e destinato R. corpo truppe colo- 
niali della Somalia. 

Ha preso imbarco a Napoli il 26 febbraio 1914. 


R. decreto 19 aprile 1914. 


DeMmEDIO Arturo, tenente medico in aspettativa per motivi speciali per mesi sei 
(R. decreto 80 ottobre 1913). — L'aspettativa di cui sopra è prorogata per sei 
mesi dal 30 aprile 1914. 


R. decreto 30 aprile 1914. 


Bruxo Francesco, tenente medico 2 artiglieria campagna. — Collocato in aspet- 
tativa per motivi speciali per mesi quattro. 


Determinazione ministeriale 7 aprile 1914. 


Cassanese Giuseppe, tenente medico 2 artiglieria montagna. — Collocato a di- 

| sposizione Ministero colonie e destinato, d’autorità, R_ corpo truppe coloniali 
dell’Eritrea dal 26 febbraio 1914 nel qual giorno ha preso imbarco a Napoli. 

Misirano Giovanni, id. lancieri di Novara. — Id. id. id., id., id. id, dal 1° marzo 
1914, id. id. Brindisi, 

PATANÈ Lucio, id. 2 alpini. — Id. id. id., id., id. id. dal 22 marzo 1914, id. id. 
Napoli. 

CrIstINI Alfredo, id. ospedale Firenze. — Bini Domenico, id. 1° artiglieria pe- 
sante campale. — RoBoTTI Lorenzo, id. ospedale Milano. — Collocati a dispo- 
sizione Ministero Colonie e destinati, d'autorità, R. corpo truppe coloniali 
dell’Eritrea dal 26 marzo 1914 nel qual giorno hanno preso imbarco a Napoli. 
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D'ELIA cav. Anfonio, capitano medico, cavalleggeri Umberto I. — Trasferito 40. 
fanteria. 

Perroni Gioranni, id. 90 fanteria. — Id. ospedale Genova. 

Casati cav. Pietro, id. ospedale Roma (comandato comando corpo stato maggiore). 
Id. comando corpo stato maggiore. 


R. decreto 15 gennaio 1914. 


MiceLa Salvatore, capitano medico in aspettativa per infermità, — Collocato a 
riposo per infermità proveniente da cause di servizio, con decorrenza dal 
4° settembre 1913 e nominato cavaliere nell'Ordine della Corona d’Italia. 


I. decreto 10 maggio 1914. 


Zaxerri Gioranni, tenente medico lancieri di Montebello. — Dispensato dal ser- 
vizio permanente a domanda, inscritto col suo grado e con la sua anzianità 
nei ruoli degli ufficiali medici di complemento ed assegnato distretto Bologna, 
dal 1° giugno 1914, 


Determinazione ministeriale 14 maggio 1914. 


PaLm:ErI Raffaele, capitano medico ospedale Catanzaro (comandato ospedale Na- 
poli). — Trasferito ospedale Palermo, continuando comandato come sopra. 
FerraBINO Ottavio, id. id, 21 artiglieria campagna. — Id. cavalleggeri di Catania. 

Decaro Nicola, tenente medico, 43 fanteria, — Id. 9 fanteria, 
VeLrRI Francesco, id. id. 17 artiglieria campagna. — Id. ospedale Catanzaro. 
Maceboxio Michelangelo, id. id. 47 fanteria. — Id. legione allievi carabinieri. 


RK. decreto 50 aprile 1914. 

BiaxcONI Hiecardo, tenente medico, ospedale Perugia. — Collocato a disposizione 
Ministero colonie e destinato, a domanda, nel R. corpo di truppe coloniali So- 
malia dal 26 marzo 1914, nel qual giorno ha preso imbarco a Napoli. 

Decreto ministeriale 26 aprile 1914, 
Lo stipendio annuo normale dei capitani medici inscritti nell'annuario militare 
con anzianità 3 aprile 1904 è portato a lire 4800 dal 1° maggio 1914. 
Determinazione ministeriale 21 maggio 1914. 
Rizi Luigi, capitano medico 58 fanteria. — Trasferito ospedale Chieti. 
IR. decreto 25 maggio 1914. 

ScioLI Felice, tenente medico 36 artiglieria campagna. — Dispensato dal servizio 
permanente, a domanda, inscritto col suo grado e colla sua anzianità nei ruoli 
degli ufticiali medici di complemento ed assegnato distretto Campobasso, dal 
1° giugno 1914. 

Farmacisti militari 
R. decreto 22 febbraio 1414. 


Laurixi Carlo, farmacista di 1* classe, in aspettativa per infermità. — Collocato 
a riposo, a sua domanda, per infermità comprovata e per compiuto biennio di 
aspettativa, con decorrenza dal 1° gennaio 1914 e nominato cavaliere nell’Or- 
dine della Corona d’Italia. 
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R. decreto 16 aprile 1914, 


Nox:s Gerolamo, farmacista di 1* classe, ospedale militare Cava dei Tirreni (Sa- 
lerno).. — Promosso farmacista capo di 2° classe con riserva di anzianità, a 
datare dal 16 aprile 1914. (Ottenne la votazione prescritta pei vincitori del 
concorso per merito distinto). 

ForcHeERIO Luigi, id, 1% id., farmacia centrale militare. — Promosso farmacista 
capo di 2° classe, con riserva di anzianità, a datare dal 16 aprile 1914. 


Ufficiali in posizione ausiliaria. 
Decreto ministeriale 28 aprile 1914. 


MoscHIsI cav. Enrico, tenente colonnello medico distretto Firenze. — Chiamato 
in servizio temporaneo dal 24 aprile al 30 giugno 1914, alla scuola d’applica- 
zione sanità militare. 

IsreLIse cav. Giuseppe, maggiore medico id. Catanzaro. — Id. id. dal 14 id. al 
13 luglio 1914, all'ospedale Catanzaro, 

Cusani cav. Martino, id. id. Torino, — Id, id. per tempo indeterminato dal 15 
aprile 1914, alla direzione sanità I corpo armata. 


Decreto ministeriale 17 maggio 1914, 


Bozzi cav. Felice, tenente colonnello medico distretto Milano, in servizio tem- 
poraneo fino al 18 luglio 1914 ospedale Milano. — Trattenuto in servizio 
temporaneo fino al 4 agosto 1914 


Decreto ministeriale 19 maggio 1914. 


IxfELISE cav. Giuseppe, maggiore medico distretto Catanzaro, in servizio tempo» 
raneo fino al 18 luglio 1914 ospedale Catanzaro. — Trattenuto in servizio 
temporaneo per tempo indeterminato. 


R. decreto 1° febbraio 1914, 


ImBRIACO cav. Pietro, tenente generale medico distretto Roma. — Collocato a 
riposo per anzianità di servizio, con decorrenza dal 1° marzo 1914; inscritto 
nella riserva e nominato commendatore nell'Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro. 


Ufficiali di riserva. 
Decreto ministeriale 28 aprile 1914. 


CorTERCHIO Alessio, capitano medico distretto Pinerolo, in servizio 3 alpini. — 
Ricollocato in congedo dal 18 aprile 1914. 


R. decreto 16 aprile 1914. 


I seguenti ufficiali medici di riserva sono dispensati da ogni eventuale ser- 
vizio militare per età, conservando il grado con la relativa uniforme, 
FIORENTINO cav. Luigi, tenente colonnello medico, distretto Catanzaro. — Mar- 
cILLI Francesco, capitano medico, id. Frosinone. — AMMENDOLA Pietro, tenente 
medico id. Nola. 


542 MOVIMENTI AVVENUTI NEL CORPO SANIT, E NEL PERS, FARMACEUTICO 


Decreto ministeriale 8 maggio 1914. 


LEONI Leone, capitano medico distretto Milano. — Chiamato in servizio, con as- 
segni, per tempo indeterminato, dal 10 maggio 1914, all'ospedale Milano. 


Decreto ministeriale 23 aprile 1914, 


CrccHETTANI cav. Domenico, maggiore medico distretto Aquila, in servizio 17 fan- 
teria (decreto ministeriale 22 giugno 1912). — Dovrà considerarsi ricollocato 
in congedo dal 80 settembre 1912. 


Decreto ministeriale 80 aprile 1914. 


CECCHETTANI cav. Domenico, maggiore medico distretto Aquila. — Chiamato in 
servizio, con assegni, dal 10 maggio al 2 agosto 1914, al distretto Aquila. 


Defunti. 


Fixzi Giuseppe, capitano medico di riserva, distretto Treviso, — Morto a Man» 
tova, il 153 gennaio 1914. 

Rizzo cav. Michelangelo, colonnello medico in posizione ausiliaria, distretto Mes- 
sina, — Id. a Messina, il 16 febbraio 1914 

Bionpi Domenico, capitano medico di riserva, distretto Siena. — Id. a Siena, il 
27 aprile 1914, 

Cosmmato cav. Giuseppe, id. non più inscritto nei ruoli. — Id. ad Eboli (Salerno), 
il 17 maggio 1914. 


R. decreto 1î maggio 1914. 


ComELLI Pio, tenente colonnello medico, distretto Bologna — CuercHER Sante, 
maggiore medico, id. Catanzaro. — Dispensati da ogni eventuale servizio mi- 
litare per età, conservando il grado con la relativa uniforme. 


Decreto ministeriale 10 giugno 1914, 


Larizza Pietro, capitano medico, distretto Reggio Calabria, in servizio infer- 
meria Reggio Calabria. — Ricollocato in congedo dal 15 giugno 1914. 

Marini Annibale, id,, id. Catanzaro, id. 48 fanteria. — Id. id. dal 15 id, 

Lozzi Vincenzo, id., id. Roma. — Chiamato in servizio, con assegni, per tre 
mesi, dal 4 giugno 1914, al 8 alpini. 

Gayaschi Camillo, id., id. Parma, — Id. con assegni, per tempo indeterminato, 
dal 15 maggio 1914, all'ospedale Parma. 

Spapacci Giuseppe, id., id. Siena, in servizio infermeria Siena, — Ricollocato in 
congedo, dal 30 maggio 1914. 

CarpInTERI cav, Alessandro, id., id, Siracusa, id. id. Siracusa, — Id. id., dal 
15 giugno 1914, 


Decreto ministeriale 16 giugno 1914. 


VerpuRI Ernesto, capitano medico, distretto Parma, in servizio ospedale Parma. 
— Ricollocato in congedo, dal 1° giugno 1914. 
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RICOMPENSE 
al valor militare ed onorificenze per la campagna di guerra in Libia 
R. decreto 4 giugno 1914. 
MEDAGLIA DI BRONZO, 
MiragLiA Eustacchio, capitano medico. 
BerTELLI Enrico, id. 
Fiorenza Fernando, sottotenente medico di complemento. 
Tosi: Riecardo, tenente medico. 
CosranTINI Giuseppe, capitano medico. 
CerveLLO Ugo, tenente medico. 
Romano Gennaro, id. 
FeRRARI Giovanni, id. 
Pietra Paolo, sottotenente medico di complemento, 
ENCOMIO SOLENNE. 
ALBERICO Giuseppe, sottotenente medico di complemento. 
Barco Carlo, id. id. 
BERNARDI Luigi, capitano medico. 
RosoTTI Lorenzo, sottotenente medico di complemento. 
Sarzano Luigi, id. id. 
MarTIA Michele, capitano medico. 
CeRrvELLO Ugo, tenente medico. 
Sarto Vittorio, capitano medico. 
Barco Carlo, sottotenente medico di complemento. 
GoverNna Mario, id. id, 
BAsILE Antonio, tenente medico. 
DaNERO Antonio, id. id. 
ZaAxALDA Davide, sottotenente medico di complemento. 
Gracosa Euclide, id. id, 
ONORIFICENZE 
in considerazione di speciali benemerenze 
acquistate sul teatro della guerra in Libia. 
R. decreto 4 giugno 1914, di moto proprio di S. M. il Re. 
Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro. 
Cavaliere. 
SanTORO cav. Giuseppe, tenente colonnello medico ospedale militare Brescia. 
MAURI cav. Luigi, maggiore medico ospedale militare Firenze. 
ZAFFIRO Antonino, capitano medico ospedale militare Venezia. 
Ordine della Corona d’Italia. 
Cavaliere. 
MirAGLIA Eustachio, capitano medico 19 fanteria. 
FERRABINO Ottavio, id. reggimento cavalleggeri Catania (22°). 
ENCOMIO SOLENNE. 


OGGIANO cav. Giovanni, maggiore medico direzione sanità VII corpo d’armata. 
FRANCHI Luigi, capitano medico 2 artiglieria fortezza, 
RivattA Raffaele, id. 11 fanteria. 


CAPIALBI nobile dei conti Antonio, id. 48 id. 
Dar CoLLo Augusto, tenente medico 20 artiglieria campagna. 
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ONORIFICENZE 
concesse nella ricorrenza della Festa Nazionale 1914. 
lì. decreto 4 giugno 1914. 
Ordine dei SS, Maurizio e Lazzaro. 
In considerazione di lunghi e buoni servizi. 
Uffiziale. 
Bosrio cav. Eugenio, maggiore generale medico ispettorato sanità militare, 
Cavaliere, 
Apnati cav. Antonio, chimico farmacista ispettore ispettorato sanità militare. 
In considerazione di speciali benemerenze. 
l'uLLoNI cav. Adeodato, tenente colonnello medico comando corpo stato maggiore. 
Ordine della Corona d'Italia, 
In considerazione di lunghi e buoni servizi. 
Cavaliere. 
Camponi Francesco, maggiore medico ospedale militare Verona. 
SaGGIMI Eraristo, id. id. id, Bologna. 
Fazio Gaetano, id. infermeria presidiaria Gaeta, 
Lo Biaxco Luiyi, id. id. id. Palermo. 
MiurreLLo Emilio, id. id, id. Palermo. 
La GrorteRrIa Pasquale, id. id. id, Napoli. 
Gui Giov, Batt., farmacista capo di 1° classe id id, Torino. 
Coscera Nicodemo, id. id. id, id, Livorno, 
In considerazione di speciali benemerenze. 
Commendatore. 
SeLIcorNI cav. Carlo, colonnello medico posizione ausiliaria, richiamato in ser- 
vizio ispettorato sanità militare. 
Uffiziale. 
Tromperra cav. Edmondo, colonnello medico direttore dell'ospedale militare di 
Alessandria, 
Cavaliere. 
CANTAFORA AVicola, capitano medico ospedale militare Catanzaro. 
SoGGIU Antonio, id. id. non più inscritto nei ruoli, 
BucciaxtE Alfredo, id. ospedale militare Roma, comandato Ministero guerra. 


Defunti. 
Brancu cav. Leopoldo, maggiore generale medico. — Morto a Roma il 29 mag- 
gio 1914. 


Rettificazioni. 
Dispensa 21°, pag. 160, — Cassanese Giuseppe — Misitano Giovanni — PATANE 
Lucio — Cristini Alfredo — Bini Domenico — Rosorti Lorenzo. — Dopo le 
parole: d'autorità, aggiungere: senza obbligo di ferma. 


il Kedattore 
Epmoxpo TrowBeTTA, colonnello medico 


(3519) — Ruma, {415 — Tip. ti. Voghiera, Luigi PALMERI, gerente. 


In. — Le malattie e gli infortuni nella vita militare. Memoria premiata al 
concorso Riberi 1905-1906. Un volume di pag. 402 con tavole grafiche e stati- 
stiche, — Roma, 1908 . L. 8—- 

Cusani. — Esposizione sommaria dell’ord: namento | e ‘fanzionamento del ser- 
vizio sanitario in campagna presso l’asercito italiano. — Roma. 1906 . » 1 50 

Ds Cesare. — Studio sulle mediastiniti (mediastiniti suppurative, ascesso me- 
diastinico) — Roma, 1900. Un vol. di pag. 144 . . » 2—- 

HyEeTL. — Onomatologia anatomica. Storia e critica del ‘moderno linguaggio 
anatomico. Traduzione libera italiana dei dottori C. PRETTI e C. Srorza. — 
Roma, 1884. (Edizione rara) . . »9—- 

Le ferite causate dalle armi da guerra. Sintesi della roliaicoe. vusitarià sugli 
eserciti tedeschi durante la guerra franco-germanica 1870-71. - Roma, Se 
Un volume di pag. 348, prezzo ridotto. . . 2 - 

Manayga. — Studii storico-critici sulla meningite cerobro-spinale spidemica in 
Italia e particolarmente nell'esercito. — Roma, 1883. Un volume di pag. 262 
con 2 tavole grafiche. Prezzo ridotto . . . . a na e 0 

SaLrmarIi. — Le lesioni traumatiche dei centri nervosi. | Memoria onorata del 
premi» Riberi. — Roma, 1900. Un volume di pag. 320. Prezzo ridotto. » 3 50 


Srorza e GiaLiaRELLI. — La malaria in Italia. Opera onorata del 1° premio 
al concorso Riberi. Un volume con 7 grandi tavole VEEgN AA - 
Roma, 1885; prezzo ridotto. . +.» 3_- 
TOMELLINI. — ‘Delle malattie più frequentemente simulate . o provocate Mae 
inscritti. — Roma, 1875. . . » 350 
Cusani. — Guida del medico militare per le esercitazioni pratiche sul servizio 
saniterio in campagna . . , . . ... d ao = © 0 


UH. — Per l'acquisto delle opere sopraindicate Inviare commissioni e vegià all'Amministraz ione 
del Riusnalo di medicina militare via XX Settembre Roma. 


Altre pubblicazioni medico-militari: 


FrrrarI LELLI FRANCESCO, capitano medico. — Manuale di bromatologia pei me- 
dici militari. — Firenze, 1906. Un vol. in 16° di pag. 484. (Vendibile presso 
l'Autore in Firenze, scuola d'applicazione di sanità militare). . . . L 5- 
A. SERTOLI, capitano medico libero docente a: patologia speciaie chirurgica nella 
R. Università di Pisa. --- Contributo allo studio del rinofima e ricerche isto- 
logiche sui trapianti di cute secondo Wolfe (con 18 tavole) — Livorno 1911, 
Officine grafiche Chiappini. (Vendibile tane l'Autore, Ospedale Militare di 
Livorno). . . +3 6 — 
JANDOLO COSTANTINO, ‘colonnello ‘medico. _ ‘ Oftalmoscopis ed ottica oculistica, 
Manuale teorico-pratico. Un vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Napoli, 
stabilimento tipografico Ferrante, 1905. (Vendibile una l'Autore, Roma, 
via Principe Amedeo 47) PI » 8 
MancianTI Ezio, colonnello medico — Lo ‘sgombero ‘acqueo dei” feriti nella 
valle del Po (1889, 1898, 1905). Testo e progetto con illustrazioni, pre- 
miati con diploma d'onore all’ Esposizione internazionale di Milano a 


(Vendibile presso l'Autore, direzione sanità militare) . . A 4 
In. in. — Esercito e tubercolosi. (Notizie. — Profilassi attuale. SI Età della 

chiamata. — Ferma biennale. — Abbassamento della statura). Relazione 

al congresso nazionale d’igiene 1906 Milano. (Id. id. Le E VR i .-.»2—- 
BALINARI SALVATORE, maggiore medico. -— L'anatomia e la chirurgia operatoria 


della mandibola e delle parti molli che la rivestono. — Napoli, 1906. Un 

vol. in 8* di pag. 130, con 58 figure intercalate nel testo. i pn pese 

l’Antore, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli) . . 3 
Ip. in. — La chirurgia delle vie biliari. Memoria onorata di un n attestato di lode 

della Società medico-chirurgica di Bologna. — Bologna, 1903. Un vol. in 16° di 

pag. 198, (Vendibile presso l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli). » 1 — 
BantUCCI STEFANO, maggiore medico, libero docente di oftalmologia e di cli- 

nica oculistica nella Regia Università di Torino. Studio scientifico pratico 

sui traumatismi oculari. Vol. di 242 pagine con 16 tavole contenenti 63 mi- 

crofotografie e con prefazione del professor C. Revmonp, direttore della Re- 

gia clinica oculistica di Torino. — Roma, Enrico Voghera 1906. iiatie 

presso la tipografia Enrico Voghera, via Po 3, Roma) . . 4_- 
R. RIvaLTA, capitano medico. — Malattie professionali ed infortuni del “ione 

nella vita civile e nella vita militare. Rocca S. Casciano 1908. ig 

presso l’autore, 11° reggimento fanteria, Forlì). . . . sr i = 
Casari PrETRO, tenente medico. — La chirurgia conservatrice nei suoi rapporti 

con la traumatologia e la legge concernente gli infortuni sul lavoro. Trat- 

tato di esegesi clinica in rapporto alla Propedeutica chirurgica generale e alla 

legislazione sociale italiana. — Roma, 1901, Società editrice Dante Alighieri, 

(Vendibile presso l’autore, via XX Settembre 89 p. 1°, Roma). . . . »3— 
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R. CLINICA OCULISTICA DI ROMA 
DirertA DAL Pror. CIRINCIONE 


CATARAO PRIMAVERILE DELLA CONGIUNTIVA 


Per il Dottor Alfredo Bucciante, capitano medico 


Tutte le congiuntiviti di lunga durata, caratterizzate da rugosità 
e da scarsa secrezione, furono dagli antichi riunite in un sol gruppo 
e la congiuntivite rugosa per eccellenza fu indicata col nome di « tra- 
coma » (da tp«z)s = rugoso). 

Man mano però che il giudizio clinico fu controllato dalle ricerche 
anatomo-patologiche e dalla batteriologia, dal gruppo delle « aspe- 
ritates palpebrarum », rimasto per secoli compatto, cominciarono a 
differenziarsi processi morbosi che poi rimasero ben distinti l’uno 
dall'altro. Vennero così individualizzate la ipertrofia papillare dovuta 
a cronica irritazione della congiuntiva, quella consecutiva a blenorrea 
cronica, a difterite, a congiuntivite eczematosa, a lupus congiunti- 
vale, ecc. 

Inoltre fu possibile far rientrare nei capitoli propri (tubercolosi, 
lupus, sifilide, papilloma, ecc.) forme a contorni alquanto indecisi 
e che fluttuavano incerte nella patologia oculare. 

Ma fino a poco tempo addietro un’altra forma è rimasta ancora con- 
fusa nel gruppo generico delle asperità congiuntivali, quella cioè ca- 
ratterizzata da lesioni ipertrofiche della congiuntiva limbare e tarsea, 
con recidive o esacerbazioni nella stagione calda e perciò chiamate 
dal Saemisch « catarro primaverile ». 

Questa malattia ha una storia di un cinquantennio appena, poichè, 
intravveduta per la prima volta da Arlt nel 1846, fu acquisita come 
entità morbosa ben definita, per opera dell'autore di cui porta il 
nome, nel 1872 (congiuntivite del Saemisch). 
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La sua storia adunque si sperde evidentemente in quella del tra- 
coma: in entrambe le malattie lu strato adenoide della congiuntiva 
prolifera formando prominenze con caratteri tanto simili, che Arlt, 
Desmarres e Graefe, i quali peri primi hanno parlato del catarro pri- 
maverile, benchè osservatori acuti, non riconobbero il particolare si- 
gnificato delle lesioni palpebrali, onde Arlt (7) si limitò a descrivere 
la prominenza grigio-giallastra attorno al limbo corneale, Desmarres (51) 
parlò solo della ipertrofia pericheratica della congiuntiva che Graefe (90) 
definì col nome di flittena pallida. 

Solo più tardi Saermisch (157), Reymond (151), Horner (91), guidati 
dall'aspetto specioso della localizzazione pericheratica e della iper- 
plasia congiuntivale che l’accompagna, diedero una esatta interpre- 
tazione del complesso di questa malattia e nettamente la distinsero 
dal tracoma. 

Tuttavia molti pratici cadono ancora in frequenti errori, mentre 
oggidì fra la congiuntivite tracomatosa e la primaverile si sono messi 
in luce caratteri clinici differenziali peculiari e tanto diversi e così 
nettamente distinti nelle fasi evolutive ed involutive, che un errore 
sì può sempre evitare solo che vi si ponga ben mente. 

E ciò è d'importanza capitale di fronte al rispettivo valore epide- 
miologico, alla diversa loro terapia e sopratutto alle rigorose misure 
sanitarie internazionali e militari che concernono il tracoma. 

Quando verrà conosciuta la etiologia del catarro primaverile, della 
quale ancora nulla sappiamo di preciso, saranno chiarite le cause del 
suo decorso bizzarro; e così pure non appare infondata la presunzione 
che, a misura che il criterio etiologico formerà il fondamento per la 
classificazione delle congiuntiviti croniche, altre forme ancora saranno 
individualizzate, le quali ora si annidano indistinte fra le rughe del 
tracoma. 


CATARRO PRIMAVERILE DELLA CONGIUNTIVA 547 


È 
SGUARDO STORICO. 


Secondo la descrizione che per primo ha data Brockhaus (19) di- 
scepolo del Saemisch, il catarro primaverile consiste in un intorbida- 
mento con tumefazione del limbus congiuntivale, simile a quello che si 
osserva nel processo flittenulare. 

Il Saemisch confermò qualche anno dopo — 1875 — la descrizione 
fatta dal suo allievo, coll’aggiunta però che il processo, oltre che in 
prossimità del limbus, può localizzarsi contemporaneamente od anche 
isolatamente sulla congiuntiva palpebrale e con preferenza in quella 
della palpebra superiore, mentre la piega di passaggio e la plica se- 
milunare non partecipano mai al processo. 

Le alterazioni della congiuntiva del limbus inoltre sono costituite 
in massima da rilievi gelatinosi color grigio giallastro, a superficie 
di apparenza matta ed impiantati in modo che, mentre dalla parte della 
cornea rimangono rilevate e come a picco, dalla parte della congiun- 
tiva si approfondano alla sezione limitante che appare anch'essa ispes- 
sita e di aspetto grigio-matto. 

In dipendenza della proliferazione del limbus si ha una concomi- 
tante iperemia congiuntivale più o meno intensa. 

Le alterazioni della congiuntiva palpebrale, stando sempre alla 
descrizione del Saemisch, sono invece costituite da prominenze fun- 
giformi, appiattite e poste l’una accanto all’altra, sulla superficie con- 
giuntivale della palpebra superiore rosso-pallida, come ricoperta da 
una sottile patina di latte. La palpebra inferiore, che d’ordinario 
rimane liscia, presenta la stessa colorazione, mentre rimangono inal- 
terate la plica semilunare e la piega di passaggio. 

Cosicchè, pel Brockhaus e pel Saemisch, il catarro primaverile si 
può presentare in tre forme: 

bulbare ; 

palpebrale ; 

mista (con vegetazioni cioè sul limbus e sulla congiuntiva pal- 
pebrale). 

Ma quale che sia la forma, la malattia ha per caratteristiche, se- 
condo i detti autori : 

di essere bilaterale; di non invadere la cornea; di prediligere i 
bambini; la nessuna o scarsa secrezione congiuntivals; lievi disturbi 
subiettivi (fotofobia, stanchezza ed espressione di sonnolenza); di ma- 
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nifestarsi nella stagione calda, raggiungere la massima intensità in 
estate e scomparire del tutto o quasi nell'inverno e così per vari anni, 
fino a dileguarsi completamente; nella grande maggioranza dei casi 
la restitutio ad integrum. 

Numerose però sono le deviazioni da questo tipo normale, notate 
dai diversi autori. 

Così, mentre la durata ordinaria della malattia va dai 4 ai 6 anni, 
è stata notata in molti casi una lunghezza maggiore e persino di 
23 anni (Saemisch) e anche di 29 anni (Pascheff); mentre ordinaria- 
mente si parla di forme bilaterali e di integrità della plica semilunare, 
vengono riferiti casi di catarro primaverile unilaterale [Beard (22), 
Trantas e Fage (63)], ed altri con partecipazione della plica semilunare 
[Seefelder (100), Horzeff (92)]. 

Le deviazioni, per quanto riguarda la cornea, sono ancora più nu- 
merose e più importanti. Così il Wechsler (204) notò, in 4 casi, la 
cornea ricoperta dalle tipiche vegetazioni, ovvero ulcerata; il Fuchs 
(69) ha osservato una specie di panno che aveva invaso il campo pu- 
pillare con intorbidamento residuo permanente; Reymond (151) e Vetsch 
(199) parlano di un intorbidamento anulare residuo che per forma e 
localizzazione ricorda l’arco senile. 

Knus (100), Lagrange (106), Meyer (1253), Antonelli (5), Trantas (192) 
riferiscono altri casi con alterazioni corneali. 

Mentre d’ordinario le vegetazioni del limbus occupano la parte 
lasciata scoperta dalla rima palpebrale, da De Wecker (52), Frick (67), 
Wechsler (204), sono state riscontrate nella sua sezione superiore. 

Anomalie della forma palpebrale sono state notate da vari autori: 
Demicheri (49) osservò prominenze dell'altezza perfino di 7 millimetri; 
Reis (149) riferì un caso con poche escrescenze papillari, a sinistra, 
formanti un piccolo conglomerato, mentre la congiuntiva tarsale supe- 
riore di destra presentava un ispessimento gibboso, ricoperto di effio- 
rescenze a cavol fiore; Cosmettatos (35) descrisse una forma tipica si- 
mile a quella papillare del tracoma. Pascheft (137) due volte, nei 
93 casì da lui studiati, trovò la partecipazione della congiuntiva tarsea 
in maniera evidente, con papille poco sviluppate e limitate al bordo 
libero del’ tarso. 

Notevoli sono i casi di Horner(91), Schébl (177) e Patterson (186) 
con esacerbazione invernale e remissione o scomparsa nell'estate. 

Meritano infine di essere ricordati il caso di Gabrielidès (70) di una 
forma tarsale cioè con ingorgo delle glandole preauricolari, quattro osser- 
vazioni di Oretschkin coningorghi glandolari al collo e piùrecentemente 
i casi di Gross (81) pure con ingorgo dei gangli della faccia e del collo. 
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Dati statistici. — Sono ancora scarsi e malsicuri i dati statistici 
che possediamo sul catarro primaverile, per poterne prospettare la 
distribuzione geografica. In base a quanto riferiscono gli autori pos- 
siamo solo dire che la malattia si presenta in proporzioni diverse nei 
vari paesi. 

Burnett (28) l’ha osservata poche volte nelle eliniche americane ed 
inglesi; Webster-Fox (200) la mette fra le malattie rare in Filadelfia; 
da Knapp (99) è stata riscontrata soltanto 7 volte su 750!) malati, e 
da Demicheri (49) 20 volte su 5500 a Montevideo (0,34 p. 100). 

In Olanda si deve ritenere ancora più rara se dal 1800 al 1594 
venne osservata una sola volta nella clinica di Utrecht (Saemisch). 

In Russia, a quanto afferma Natanson (181), la malattia sarebbe 
anche molto rara. Egli riferisce infatti che il Bellarminow ed il Dol- 
ganow non hanno notato nessun caso su 168,618 malati; che il Ma- 
gawly in Pietroburgo ne ha trovato un sol caso su 19,000; il Kruchow 
appena 3 su 100,000; Ucesse 5 su 21,500); il Lewitzki su 3400 malati 
della clinica del prof. Chodin, nessun caso. Secondo Federow (61), fino 
al 1902, non ne erano stati osservati che 1° casi. 

In un lavoro più recente di Oretckin (134) troviamo dati maggiori 
e cioè che Kasass, fino al 1906, aveva raccolti 110 casi di catarro 
primaverile nella letteratura russa ai quali sono da aggiungere altri 
40 riferiti da Rabinovich con un totale di 150 osservazioni, la maggior 
parte nel mezzogiorno della Russia. 

Ben poca cosa, adunque, se si tien conto della vastità di quel ter- 
ritorio, e se dobbiamo escluderne la Russia asiatica per cui la lette- 
ratura tace [Horzeff (92)]. 

E che la rarità non sia solo fittizia e derivante dalla insufficienza 
di osservazioni, troviamo conferma nei dati relativi a Pietroburgo, 
nella cui clinica oftalmica, su 191,001) malati, è stato riconosciuto un 
sol caso di catarro primaverile; Kubbi in 5 anni su 20,090 ne registra 
due e Oretekin, in quasi due anni, nessuno. 

In Germania Graefe (90) l’ha osservato una volta su 1500 infermi, 
Saemisch 107 volte nello spazio di 42 anni; David (47) negli anni 
1891 e 92 sei volte nella clinica di Lipsia e Frick (67) afferma che 
è ancora più frequente (0,33 p.100) in Bonn, Breslau e Wanburga; nella 
clinica di Berlino (Hirschberg), su 7000 oftalmici, un solo caso dubbio. 

Secondo Fuchs sì riscontra più raramente in Austria. 

In Francia, per quanto riferisce Coiietoux (34), è relativamente 
frequente. 

In Svizzera è ancora più frequente, poichè Knus (100) nella cli- 
nica di Zurigo, ne ha rilevati 64 casì dal 1880 al 1888 ; Schibl (167) 
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l’ ha riscontrato 23 volte su 12,000 ammalati e nel Policlinico di Ba- 
silea, nello spazio di 25 anni, è stata trovata nel 0,5 p. 100 dei ma- 
lati ; nell'ospedale oftalmico a Losanna 173 casi su 43 mila infermi, 
cioè 0,4 p. 100 (Gonin). 

In Turchia la frequenza sarebbe superiore a tutte le altre re. 
gioni. Il Trantas ne ha registrati 117 casisu 16,670 malati con una 
proporzione cioè del 0,7-1 p. 100. 

Per la Spagna abbiamo i soli dati forniti di seconda mano da 
Antonelli: su 10.000 malati dell’ospedale Reale di Bon-Succes a Ma- 
drid, Marquez ha riscontrati 4 casi di catarro primaverile e altret- 
tanti la di lui moglie dottoressa Arrojo del Marquez, a Valencia, su 
1200 malati. 

In Bulgaria (nell’ ospedale di Sofia) durante gli anni 1901-1907 
Pascheff ne ha osservati 98 casi. 

Il Meyerhof ci fornisce i risultati delle sue osservazioni nel Cairo 
dove, negli anni 1908-1911, fra 9430 pazienti privati, riscontrò 49 
casi sicuri di catarro prim. (0,52 p. 100) e nel reparto oftalmico di 
Abbas (Cairo) 5 casi su 10.000 ammalati, in gran parte tracomatosi. 

A. tale proposito giova ricordare che la coesistenza di tali due 
affezioni — così bene lumeggiata recentemente dal Meyerhof — 
accresce le difficoltà diagnostiche, in quanto le manifestazioni tra- 
comatose soverchiano o rendono irriconoscibile il quadro del cat. pri- 
maverile che resta perciò rarissimo anche dove presuntivamente do- 
vrebbe più trovarsi per le condizioni climatiche favorevoli. 

Così, nei resoconti sanitari della guerra libica, io non trovo re- 
gistrato nessun caso di catarro primaverile in tutta la costa, pur es- 
sendo stati gli ambulatori di Tripoli e di Bengasi, p. es., affidati ad 
oculisti di indiscussa capacità ed il prof. Bartolotta, primario del- 
l'ospedale di Tripoli, mi informa che, nei mesi di febbraio, marzo 
ed aprile u. s. non gli fu dato di osservare nessun ammalato di ca- 
tarro primaverile. Ciò è in patente contrasto con la frequenza rimar- 
chevole in Tunisia, dove Cuenot l’ha trovata nella proporzione del 
0,7 p. 100 (20 casi su 53000 ammalati). Anche in Algeria si avrebbe 
una certa frequenza, stando a quanto riferisce Gross (80). 

Ha richiamato la nostra attenzione la relazione del Capitano me- 
dico Cossu sul funzionamento dell’ambulatorio oftalmico di Rodi, 
poichè in essa si rileva Ja più alta percentuale finora registrata: dal 
novembre 1912 al novembre 1918, su 983 oftalmici, 382 congiuntiviti 
granulose, 194 congiuntiviti subacute da diplobacillo Morax-Axenfeld, 
152 congiuntiviti catarrali acute da bacillo Koch-Weeks e 12 casì di 
catarro primaverile. Abbiamo dunque 1,21 p. 100 di catarro prima- 


CATARRO PRIMAVERILE DELLA CONGIUNTIVA 5DI 


verile rispetto al complessivo numero di ammalati e 1,65 p. 100 
rispetto alle forme congiuntivali. 

In Italia: — Danvers (48) su 22,348 malati della clinica di Parma 
ne ha trovati 50 casi (0,22 p. 100); Angelucci dice di averne ri- 
scontrati 12-15 all'anno in Sicilia: nell’ambulatorio della clinica 
oculistica di Napoli, durante tutto l’ anno 1918, su 1572 affetti da 
malattie congiuntivali trovò 12 con catarro primaverile (0,76 p. 100 
sugli ammalati di comuni forme congiuntivali) e dal 1° gennaio a 
tutto maggio 1914 su 963 malattie congiuntivali 6 casi di catarro 
primaverile cioè 0,62 p. 100; nell’ ambulatorio del prof. Del Monte 
a Napoli (maggio 1909-dicembre 1918) su 1646 infermi di malattie 
oculari 1209 con forme congiuntivali comuni e 4 con catarro pri- 
maverile (0,33 p. 100-0,24 p. 100). 

Nell’ambulatorio di S. Corona di Milano, negli ultimi tre anni, 
sono registrati 12 casi su 12,000 malati d’occhi e cioè 0,1 p. 100. 

Nell’ ambulatorio della R. clinica oculistica di Roma: nel 1909 
su 5,953 visitati la prima volta, 2330 conginativiti di tutte le forme 
e 14 congiuntiviti primaverili (0,23 p. 100-0,60 p. 100); nel 1910 
su un totale di 7560 oftalmici, 2587 congiuntiviti comuni e 283 con 
giuntiviti primaverili (0,30 p. 100-0,89 p. 100); nel 1913 su 7683 ottal 
mici, 2626 conginntiviti e 24 casi di catarro primaverile (0,31 p. 100- 
0,91 p. 100). 

Dai dati statistici dei diversi autori risultano altre particolarità 
degne di rilievo per ciò che riguarda l’età el il sesso. 

Il catarro primaverile ordinariamente si verifica dai 6 anni fino 
all’epoca della pubertà, ma sono registrate numerose eccezioni. Così, 
tra i casi osservati nella Clinica di Bonn, viè una donna di 28 anni 
(Standtke) ed un uomo di 80 (Saemisch); Horner (91), tra 42 malatì 
ne ha trovati tre oltre i venti anni; Knus (100) alcuni che avevano 
varcati i25 anni ed uno di 48 anni; dei 95 casi studiati da Pascheff, 
59 sono al di sotto di 15 anni, 28 trai 15edi20eGtrai 20 e i 35. 

Meyerhof nota che l’età dei suoi pazienti varia dai 15 ai 20 annì 
con 4 e 42 come estremi. 

Emmert (54), tra 29 casi, ne trovò sei di oltre 20 anni e uno di 
50 anni. 

Il più vecchio di tutti però è stato riportato dallo Schiele (162): 
un individuo di 74 anni. Sono anche descritti casi di bambini lat- 
tanti (Oretckin). 

In quanto al sesso sono tutti concordi nell'attribuire la prepon- 
deranza a quello maschile, eccezione fatta di Magnus {117) e Burnett 
(28). Così Saemisch indica pel sesso maschile la proporzione del 79 
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p. 100, Horner quella del 90 p. 100, Knuss dell’ 85 p. 100, Emmert 
del 62 p. 100 e Fedmann (61) riferisce che, su S1 casi della sua 
clinica, 64 erano uomini e 17 donne; Pascheff in 93 casì osservò 83 
nomini e 10 donne. 

Tra i 49 casi indicati da Meyerhof (124) troviamo 43 uomini e 
solo 6 donne. La stessa preponderanza risulta dai dati degli autori 
russi : Rabinovich, su 70 casi, 56 maschi; Dikankaia su 14 casi 12 
maschi, e tutti maschi sono quelli del Kasas e dell’Oretckin. 

Non pare che le razze partecipino diversamente alla malattia e 
riteniamo non documentata l’affermazione dell’ Oretekin secondo il 
quale, in Russia, il maggior contingente del catarro primaverile sa- 
rebbe dato dagli ebrei, senza peraltro voler vedere in ciò una delle 
tante allucinazioni antisemitiche. i 

Bene a ragione può invece il Meyerhof (l. c.) parlare di catarro 
primaverile famigliare ed ereditario, poichè la letteratura ne registra 
già vari casì: Wetsch (199) e Fuchs (in Axenfeld) menzionano due 
fratelli, Angelucci (3) e Wechler (204) genitori e figli, Morax (128), 
fratelli e sorelle, Meyerhof (124) ben sei coppie di fratetelli ed un 
genitore e figlio; Botteri di Trieste (a quanto riferisce Meyerhof) ha 
conosciuti in Dalmazia due fratelli medici che avrebbero sofferto si- 
multaneamente catarro primaverile. In due cugini è stato riscontrato 
dal Pascheff (157); il padre di uno di essi era stato parimenti af- 
fetto di catarro primaverile nella sua gioventù. Recentemente il 
Gross (50) comunica il caso di due fratelli, l'uno di 3 anni l’altro di 6. 
Anche Gabrielidès (72) riporta osservazioni di congiuntivite prima- 
verile nei membri di una stessa famiglia. 


+ Reperti istologici. — Il Camuset (32) descrisse una particolare 
forma morbosa della congiuntiva con caratteri che coincidonv con 
quelli del catarro primaverile, e in un piccolo pezzo asportato dal lim- 
bus, dimostrò una ipertrofia dell'epitelio. 

Tolto questo reperto, possiamo dire che le prime ricerche sulle 
alterazioni anatomo-patologiche del catarro primaverile furono pra- 
ticate dal Reymond (151): in alcuni casi da lui presi in esame le 
prominenze del limbus risultavano di tessuto connettivo con cellule 
rotonde, piccole, simili alle migranti, cellule fusiformi e stellate e di 
una lieve proliferazione dell'epitelio di rivestimento 

Qualche anno dopo il Wetsch (199) pubblicò 37 casì osservati nella 
clinica del prof. Horner di Zurigo: contrariamente al reperto del Rey- 
mond, riscontrò, nei pezzi escissi dal limbus, un notevole ispessimento 
dello strato epiteliale, nonchè zafti penetranti nello stroma congiunti. 
vale in modo da dare all'insieme l'aspetto del carcinoma epiteliale. 
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Ecco adunque una prima questione che determinò due opposte ten- 
denze. 

Le affermazioni del Wetsch ebbero, poco dopo, la conferma di 
Horner (91) in base ad un più completo studio: oltre a stabilire che 
nelle prominenze del limbus le alterazioni dipendevano principalmente 
da una proliferazione dell’ epitelio, rilevò nello stadio infiammatorio 
una intensa vascolarizzazione dello stroma sottoepiteliale infiltrato. 
Nelle prominenze della congiuntiva palpebrale riscontrò invece tan. 
to la proliferazione epiteliale che l’ ipertrofia connettivaie, ma con 
scarsi vasi. Per Horner dunque il catarro primaverile consiste in una 
proliferazione epiteliale cronica con concomitante ipertrofia  con- 
nettivale. 

Le osservazioni di Horner furono ribadite da una serie di autori 
quali Uhtoff (121), Hansen-Grut (85), Knus (100), Schébl (177), Kalt. 

Schiele (162) invece, aderendo all'opinione del Reymond, vide nel 
catarro primaverile piuttusto una proliferazione di origine connetti. 
vale e, quale fenomeno secondario, la proliferazione epiteliale. Attra- 
verso il dibattito la questione si profila più nettamente e si riprospetta 
in questi altri termini : debbono riguardarsi come primitive le alte- 
razioni epiteliali o secondarie a quelle dello stroma connettivale ? 

Così appunto si propose il quesito il Taylor e in modo perciò da 
involgere il concetto anatomico per risalire da questo alla interpre- 
tazione di natura del processo morboso. 

Il lavoro del Taylor (185), come giustamente osserva il Gasperini, 
costituisce sempre lo studio istologico migliore che possediamo sal 
catarro primaverile e, se pur nelle conclusioni non è in tutto accet- 
tabile, contiene una preziosa messe di ricerche istologiche importanti 
anche pel raffronto col diverso stadio clinico. 

La lesione primitiva — afferma il Taylor — è la proliferazione 
dell'epitelio, la quale, oltre all’ ispessimento, mena alla formazione 
e immissione di gittate o zaffi epiteliali nello strato connettivale sot- 
tostante, alla quale segue, come reazione, in primo tempo la proli- 
ferazione del connettivo per parte dei suoi elementi endoteliali, più 
tardi una infiammazione che raggiunge una notevole intensità e so- 
praffà la neoplasia epiteliale. L’infiltramento leucocitario, occludendo 
le vie umorali o di nutrizione degli elementi, ne provoca le fasi 
regressive. 

Studi istologici successivi confermano il concetto che la lesione 
primitiva consiste in una proliferazione epiteliale e che la infiltra- 
zione linfoide sarebbe un fatto secondario dovuto alla reazione dei 
tessuti sottostanti. 
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Non meno numerosi ed agguerriti sono i sostenitori della prece- 
denza proliferativa connettivale, riprendendo l’interpretazione del 
Reymond. 


E così: Danvers (43) nell’accurato lavoro eseguito sotto la direzione del Gal. 
lenga, divide l'opinione del Taylor, e più recentemente ancora ilaGasparini (74), 
che ha potuto esaminare proliferazioni del limbo in un occhio intero, enucleato 
per glaucoma secondario, viene presso a poco alla stessa conclusione e cio che 
nel catarro primaverile, alla iperplasia epiteliale, tiene dietro una fortissima in- 
filtrazione linfoide che comprime le cellule epiteliali impedendone la propaga- 
zione. Quasi contemporaneamente il Trantas (189) conclude analogamente. 

Ricordiamo ancora Raabe (145) il quale parla di proliferazione epiteliale con 
zaffi e secondaria partecipazione dello stroma con le ulteriori alterazioni dege- 
nerative; Seergers (161) che trovò in due casi l’epitelio enormemente proliferato 
e gli strati sottoepiteliali con i caratteri di un tessuto connettivo giovane riccamente 
vascolarizzato e seminato di numerosi leucociti specialmente negli strati superiori. 

Anche il Frank (65) notò, in una forma atipica di catarro primaverile, un 
enorme ispessimento dell'epitelio che dal limbus si estendeva nella cornea. 

Schlub (166) che esaminò tre casi di proliferazione del limbus, venne nella con- 
clusione che nel catarro primaverile le vegetazioni limbari sono costituite da spi- 
telio, e solo eccezionalmente, per neoformazione connettivale, possono assumere 
il carattere di fibroma. 

Ahlstrim (1) descrisse in un caso, da lui detto atipico, un ricco strato di in- 
filtrazione parvicellulare con un rivestimento epiteliale molto sottile. 

Terson (187) riscontrò vegetazioni con proliferazione epiteliale per così dire 
trascurabile e costituite da una massa di tessuto assolutamente fascicolato e fi- 
broso: concluse perciò col ritenere iniziale la lesione del tessuto sottoepiteliale. 

Schieck (167) pose la sede costante della trasformazione nella proliferazione 
primaria dello stroma connettivale ed anzi attribuì il carattere essenziale del 
processo ad una proliferazione pronunciata di fibre elastiche epitarsali che si ir 
radierebbero nel sistema lacunare della zona sottoepiteliale infiltrata, sollevando 
il rivestimento epiteliale che a sua volta risponderebbe con ispessimento e tor- 
mazione di gittoni. 

In un successivo caso esaminò mieroscopicamente delle escrescenze limbari di 
enorme grandezza e rilevò pure una straordinaria presenza di fibre elastiche che 
perfino penetravano tra le cellule basali dell'epitelio rilasciato. 

Goldzieher (76) è nello stesso ordine di idee di Schieck, pur non ritenendo 
primaria una proliferazione delle fibre elastiche, Egli ha osservato in un caso, 
sorpreso all’inizio della seconda ricaduta annuale, potenti fasci di fibre passare 
‘direttamente dal tessuto epitarsale nel tessuto epiteliale fortemente vascolariz. 
zato. Anche fibre elastiche erano in gran numero senza però prendere una parte 
predominante nella formazione delle escrescenze. 

Pel Goldzieher insomma il catarro primaverile è una malattia del tarso a 
differenza del tracoma che risiederebbe nello strato adenoide della congiuntiva. 

Thaler (156) invece ritiene iltarso attaccato secondariamente e ripone nel tes- 
suto congiuntivo propriamente detto la sede principale delle trasformazioni; di- 
fatti la base delle larghe prominenze della congiuntiva tarsale è nei suoi reperti 
formata da una impalcatura di tessuto connettivo non separabile affatto dalle la- 
melle del tarso. 
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Verso il modo di vedere di Schiek piega il Lafon (104) la interpretazione dei 
suoi reperti nei quali egli riconosce potenti gittate fibrose irraggiantisi dal tarso 
e che avrebbero nientemeno la capacità di determinare la degenerazione ialina 
del tessuto sottoepiteliale per semplice compressione del tessuto preesistente. 
Fage (63) riferisce un caso a localizzazione monolaterale con partecipazione do- 
minante del tessuto congiuntivo sottoepiteliale e le note di un processo infiam- 
matorio nelle parti iusta-tarsee. 

Anche per Rscheanizin (154) il centro di gravità di tutto il processo è nelle 
alterazioni dello stroma congiuntivale; per lui anzi ogni elemento formato di ca- 
tarro primaverile non sarebbe che una papilloma in uno stato di degenerazione. 


Trascurando altri lavori di minore importanza, già vediamo ben de- 
lineate le due opposte interpretazioni, divergenti dal punto controverso: 
epitelio o tessuto connettivo? Da una parte quali sostenitori della 
prevalenza e priorità epiteliale abbiamo Vetsch, Horner, Uhtoff, Han- 
sen-Grat, Knus, Schòbl, Taylor, Danvers, Gasparini, Trantas, Itaabe, 
Seergers, Frank, Schlub; dall’altra quali sostenitori della preponderanza 
connettivale, troviamo nomi non meno illustri: Reymond, Ahlstròm, 
Terson, Schieck, Goldzieher, Thaler, Lafon, Rscheanizin e Pascheff. 

Abbiamo finalmente la tendenza conciliante che, insinuatasi fra le 
due opposte opinioni, è andata sempre più accentuandosi e diffon- 
dendosi. 

Già nel lavoro del Taylor c'è lo spunto di questo modo di vedere, 
poichè egli, a proposito della differenza istologica fra i casi del Rey- 
mond e quelli degli altri autori, pur non sentendosi autorizzato a 
decidere se le differenze anatomiche rappresentassero due stadi o due 
modalità di uno stesso processo, esprime il parere che, fino ad ulteriori 
studi, si debbano distinguere una forma epiteliale ed una forma con- 
nettivale del catarro primaverile. 

Il Saemisch. nella seconda edizione del suo manuale, è in modo 
esplicito conciliante. Egli considera le formazioni dell'epitelio e quelle 
dello stroma come coordinate, come conseguenza cioè di una irritazione 
che ha provocato delle proliferazioni nello stesso tempo sulle porzioni 
del tessuto che le compongono, pur non essendo tali proliferazioni 
sviluppate allo stesso grado. 

Anche il Fage (63) caldeggia la distinzione del catarro primaverile 
di due varietà dal punto di vista istologico; l'una in cui la prolifera- 
zione epiteliale diviene per il suo invaginamento dominante, l’altra 
in cui l’ipertrofia del tessuto congiuntivo tiene il maggior posto, ciò 
che sembra essere il caso frequente per le forme tarsali. 

Nel magistrale lavoro di Axenfeld (9) noi troviamo finalmente un 
giudizio improntato alla obbiettiva e serena interpretazione delle mol. 
teplici ricerche da lui fatte con Rupprecht: la questione relativa alla 


556 CATARRO PRIMAVERILE DELLA CONGIUNTIVA 


proliferazione della congiuntiva tarsea viene definita nel senso che 
le modificazioni primarie si operano nel tessuto congiuntivo e l'epitelio 
prende parte al processo solo secondariamente; per le escrescenze lim- 
bari Axenfeld conclude che la maggior parte di esse ha il suo punto 
di partenza nel tessuto congiuntivo, come quelle palpebrali, pur non 
ritenendo ancora giustificato il rigettare completamente per tutti i 
casi una proliferazione epiteliale propria. 

Riguardo poi agli elementi cellulari delle efflorescenze, le discor- 
danze sono meno accentuate e, a parte le diversità proporzionali e di 
prevalenza, tutti gli autori distinguono un rivestimento epiteliale 
più o meno proliferato ed uno stroma connettivale infiltrato. 

La grande maggioranza (Taylor, Vetsch, Haab, Uhthoff, Emmert, 
Knus, Schiele, Gasparini, Oretckin) parla di formazione di gittate, 
zati, gemme ed isole epiteliali. Prima di tutti Reymond descrive pro- 
lungamenti inviati dall'epitelio di rivestimento tra le piccole verruche 
contigue, in modo che nella profondità due superficie epiteliali ven- 
gono a trovarsi opposte faccia a faccia, !— 

T'erson, invece, sia nelle vegetazioni del limbo sia in quelle tarsali, 
non ha mai riscontrato invaginazioni epiteliali, pur essendo l’epitelio 
di rivestimento molto spesso e stratificato, e parimenti Schoebl de- 
scrive solo un diffuso ispessimento dell'epitelio, senza formazione di 
gittoni. 

Recentemente Wolfrum (209) riferisce, come una lesione poco co- 
nosciuta, la perdita delle connessioni protoplasmatiche epiteliali (Pro- 
toplasmaverbindungen zwischen den Epithelzellen) e più oltre così 
sì esprime: « sie fanden sich als Kleine Klumpchen zwischen den 
Epithelzellen ». 

Vedremo oltre la notevole importanza di tale particolarità istopa- 
tologica che però, già 20 anni prima, il nostro valoroso e compianto 
Taylor aveva minutamente descritta: « in generale gli elementi epi- 
teliali sono lassamente uniti assieme e spesso divisi fra loro da visibili 
canalicoli intercellulari ». 

Inoltre tra le dette cellule Taylor rilevò leucociti frequentemente 
in fase degenerativa ed il Taler molti eosinofili. 

Nel lavoro del Taylor troviamo anche particolari precisi e minuti dei 
processi degenerativi delle cellule epiteliali: il corpo protoplasmatico 
gradualmente scompare, il nucleo si impiccolisce, diviene schiacciato, 
lungo od angoloso, e si dispone parallelamente col maggior diametro, 
sì tinge fortemente e uniformemente al pari della sostanza cromatica, 
diviene più piccolo, si converte in granuli o si spezzetta. Sono anche 
frequenti la degenerazione fisaloide di Virchow e quella mucosa. 
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Molti autori (Saemisch, Gallemaerts, Dorbriz, Oretckin, Schweinitz, 
Schieck, Demicheri, Federow, Ischreyt), segnalano una grande abbon- 
danza di cellule mucose per le quali si può avere un aspetto glando- 
lare e possono costituirsi delle cisti anche in numero rilevante, come 
nei casi descritti da Axenfeld, da Barthels (17) e da Antonelli. Il 
Trantas considera le cavità cistiche come caratteristiche della malattia 
(punti di Trantas) e secondo lui esse sarebbero il prodotto di degene- 
razione dei grossi gittoni epiteliali più o meno profondi. Anche Pa- 
scheff riferisco alla degenerazione cellulare tali cavità che in grado 
molto più sviluppato si trovano nell’epitelio del papilloma. 

Antonelli distingue le cavità cistiche in: 1) cisti per vacuolizza- 
zione dei gittoni epiteliali in seguito a degenerazione mucosa degli 
elementi; 2) cisti linfatiche dovute ad ectasia di vasi linfatici; 3) ca- 
vità ben costituite, bene isolate sullo stroma fibroso degli strati pro- 
fondi dipendenti da degenerazione cistica delle glandole di Manz. 

Il tessuto connettiro sottostante all’epitelio risulta di uno stroma 
fondamentale costituito di fasci connettivali separati da spazi conte- 
nenti leucociti e sostanza cromatica (Taylor) che infiltrano il tessuto 
e possono stivarsi fino a nascondere completamente lo stroma fonda- 
mentale. Negli strati superficiali l’infiltramento parvicellulare, se- 
condo il Taylor, sarebbe assai più scarso mentre abbonderebbe la pro- 
liferazione degli elementi fissi del connettivo. Successivamente i leu- 
cociti degenerano e si disfanno. 

Schieck riferisce l’aumento numerico delle cellule in primo luogo 
a quelle fisse del tessuto connettivo e principalmente alle fibre ela- 
stiche epitarsiali. 

Thaler e Aschhoff accordano invece il primo posto ai linfociti e so- 
pratutto alle plasmazellen e verso tale concetto inclina anche Schieck 
in un successivo lavoro. 

Secondo Pascheff le cellule plasmatiche si trasformerebbero in tes- 
suto connettivo, ma Axenfeld osserva che le plasmazellen non deri- 
vano mai dalle cellule connettive e nè si trasformano in esse. 

Anche Danvers ricorda la ricca presenza di plasmazellen e mast. 
zellen. 

Spetta ad Herbert (86) il merito di aver per primo — 1903 — ri- 
chiamata l’attenzione su una rimarchevole infiltrazione dei tessuti 
affetti, sia oculari che palpebrali, con leucociti eosinofili. Prima di lui 
solo Schlub parla di cellule granulari tonde od ovali quali prevalenti 
nella infiltrazione dei tessuti, ma non pare però che egli ne abbia ri- 
conosciuta la vera natura. Il reperto di Herbert è stato confermato 
successivamente da molti altri ricercatori: Roy, Lafon, Mayou, Tha- 
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ler, Axenfeld, Antonelli, Gabrielidès, Lagrange, Schmidt, Rimpler, 
Goldberg, Blauw, Lawson e Machenzie, Davidson, Meyer, Wolfrum, 
Seefelder, Wooton e Oatman. 

Oretckin parla di un tessuto reticolare e dello stroma sottocon- 
giuntivale inistatoiperplasico, infiltrati di piccoli linfociti e molte mast- 
zellen. 

Alle mastzellen Axenfeld attribuisce un valore ed un significato 
speciale poichè, isolate nello stadio progressivo, si riscontrerebbero in- 
vece abbondanti e irregolarmente ripartite nello stroma nello stadio 
regressivo. Esse, inoltre, mobili e destinate a scomparire, non forme- 
rebbero mai tessuto connettivo, e con la loro abbondanza caratteriz- 
zerebbero la natura cronica infiammatoria del processo. 

Pascheff ha trovato abbondanza di mastzellen anche nell’epitelio 
e le loro granulazioni nel secreto congiuntivale, mettendo così in 
maggiore evidenza il loro carattere migratorio, mentre Letulle le ri- 
tiene cellule bianche immobili e lo stesso Ehrlich le caratterizza per 
cellule fisse. 

È ormai pacifico che in tale affezione le cellule linfatiche non si 
sviluppano mai sotto forma di follicoli (Axenfeld) e per i pochi casì 
registrati nella letteratura (Michel, Saemisch, Barthels, Axenfeld), non 
sappiamo dire se i follicoli si sieno sviluppati durante il catarro pri- 
maverile o, più probabilmente, non esistessero in antecedenza. Meno 
rara è invece la costituzione di pseudo-follicoli, come nel caso de- 
scritto da Antonelli. In tali casi i leucociti invece di essere sparsi 
dappertutto si ammassano perchè la trama fibrosa è meno serrata e 
meno densa, ma si tratta sempre di ammassi irregolari e non incapsu- 
lati (Darier). 

Per quanto riguarda i vasi, la discordanza dei reperti è pure ma- 
nifesta. Reymond non ha trovato vasi neoformati nei suoi preparati 
e Uhthoff ritiene il tessuto, nel suo insieme, molto povero di vasi. 

Le produzioni limbari nei 6 casi di Taylor erano scarse di vasi 
e di natura capillare, a volte con le guaine infiltrate, tal'altra con le 
pareti avventiziali ispessite. 

Ha notato inoltre i linfatici abbondanti e ben distinti, di forma 
irregolare e spesso con rivestimento endoteliale semplicemente proli- 
ferato. Non di rado mettono capo in essi lacune connettivali conte- 
nenti talora cellule epiteliali. 

Fuchs descrive in una escrescenza del limbo uno stroma molto 
ricco di cellule e di vasi. 

Pascheff invece mette in rilievo la forte proliferazione delle pareti 


vascolari e osserva che la direzione dei giovani vasi è piuttosto per- 
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pendicolare alla superficie. Abbiamo già ricordato come per lui l’af- 
fezione si inizi dai vasi che avrebbero la parte prevalente nel pro- 
cesso. 

Anche Antonelli ritiene che la vascolarizzazione, più o meno ricca, 
è l'appannaggio di tutto il processo iperplastico. Perret è ancora più 
reciso, affermando che, nel catarro primaverile, si ha da fare con 
un'affezione puramente vascolare. 

Le pareti dei vasi, secondo Seegers, sono dove più, dove meno al- 
terate — specialmente in quelli di calibro minore — con uno stato 
di perivascolite. 

Axenfeld riporta un caso con abbondanza sorprendente dei vasi 
tanto di piccolo che di grande calibro e perfino con vasi intraepi- 
teliali; casi identici troviamo anche descritti da Knus, da Emmert, 
da Schebl. 

Wetsch fa consistere la differenza principale anatomica fra il tempo 
della esacerbazione e quello calmo, nella ricchezza dei vasi in estate 
e nel loro piccolo numero in inverno. 

Nelle ricerche di Darier abbiamo vasi molto rari, con nuclei en- 
doteliali a volte rigonfi (Oretckin, Reis), ciò che costituirebbe un ca- 
rattere infiammatorio molto manifesto. 

Lo stesso autore parla di emorragie relativamente abbondanti alla 
superficie dell'epitelio, mentre nel tracoma si produrrebbero al disotto 
dell’epitelio da esse perciò sollevato e staccato. 

Il reperto di Demicheri (49) è anche rimarchevole: le areole con- 
giuntivali più o meno grandi, ora circolari ora oblunghe sono occu- 
pate da vasi con pareti proprie in quasi tutti i quali sono contenuti 
in gran quantità i globuli ematici. Da questi vasi, in diversi strati, 
sì stacca una ramificazione per ciascuna papilla, formando un asse va- 
scolare costante e anche una vera rete sottoepiteliale. 

Dal lavoro di Axenfeld poco o nulla possiamo sapere del contegno 
dei vasi; a proposito di un caso con proliferazione del limbo egli dice 
solo: « vasi abbondanti » e per gli altri casi non parla affatto di vasi. 
Inoltre, a proposito dello stadio regressivo, accenna alla degenerazione 
ialina alla quale insieme al tessuto congiuntivo vanno incontro le pa- 
reti vasali fino alla loro obliterazione. Nel recente lavoro di Rubel e 
Bayer (156) della clibica di Axenfeld, è notato il peculiare ordina- 
mento dei vasi i quali saliscono dal fondo verso l’epitelio, con disposi- 
zione che non si troverebbe in nessun'altra affezione della congiuntiva. 

- A. proposito delle fasi regressive del tessuto congiuntivo, ricor- 
deremo ancora che la degenerazione ialina è ammessa da tuttì gli 
autori. 
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Reymond trovò in grande abbondanza una sostanza ialina, e la 
stessa constatazione fu più tardi confermata da Vetsch, Uhthoff, Taylor, 
Roy, Pascheff, Horzeff, Fuchs. Oretckin rileva che le gittate arbo- 
riformi o trabecole, che dallo strato sottocongiuntivale vanno allo 
strato reticolare, sono, nei suoi reperti, sclerosate e ialinizzate a chiaz- 
ze, come è descritto anche da Bayer. 

Secondo Schieck la degenerazione ialina non sì trova da per tutto, 
ma prevalentemente nelle fibre elastiche che perdono perciò il loro 
potere colorante specifico. 

Dorbritz, Frick, Knus, Raabe, non hanno trovato nelle prolifera- 
zioni del limbo lo strato ialino sottoepiteliale. 


Etiologia e patogenesi. — A tanta diversità e divergenza di reperti 
anatomici doveva necessariamente corrispondere una grande varietà 
di opinioni sul concetto anatomico e sulla interpretazione del morbo. 

Wetsch (199) insiste sulla disposizione degli strati epiteliali (ispes- 
simento e invaginamento) analoga a quella dell’epitelioma ; per Schiele 
il catarro primaverile corrisponde ad una forma di eczema cronico 
del tessuto congiuntivale. 

Taylor lo ritiene un epitelioma benigno con concominante pro- 
cesso infiammatorio; di cancroide parla il Seeger (161). 

Schlub (166) non esita a qualificare il suo reperto per fibroma. 
De Kowski (48) parla di neoformazioni fibro-angiomatose del limbus, 
e Philipps (147) di granuloma. 

Terson ravvicina la vegetazione primaverile al papilloma atte- 
nuato; Demicheri propende pure, come aspetto generale della iper- 
plasia, pel papilloma, e più recentemente Rscheanizin caratterizza 
addirittura ciascun elemento del catarro primaverile per papilloma in 
uno stato di degenerazione e propone anzi di chiamare il catarre pri- 
maverile « congiuntivitis aestivalis papillomatosa ». 

Antonelli ritiene il catarro primaverile un processo infiammatorio 
diffuso e cronico, mentre nel tracoma si tratterebbe di un processo 
granulomatoso nel senso però istologico della parola. 

La grande maggioranza degli autori ha aderito al concetto di 
Axenfeld che cioè, nel catarro primaverile, si tratti di un processo in- 
fiammatorio cronico della congiuntiva, ma l'accordo pressochè com- 
pleto sulla interpretazione anatomica non attenua il contrasto circa 
la natura dello stimolo irritativo etiologico. 

Prima fra tutte è da ricordare la teoria luminosa che ha dato 
luogo alla terapia occlusiva e protettiva con i vetri dei più svariati 
colori. 
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Schiele ritenne il catarro primaverile dovuto all’insolazione e lo 
definì perciò: « eczema solare cronico della congiuntiva » e parimenti 
Kreibick ne ricercò la causa nelle irradiazioni solari. Secondo Dim- 
mer sarebbero più importanti i raggi bleu e ultravioletti; concorde 
a tale opinione troviamo quella di molti altri autori (Mellinger, Wa- 
gemann, Uhthoff, Schieck, Chaillous, Pascheff). 

Fromaget accorda maggiore importanza alla temperatura. 

Molti altri autori si dichiarano contrari a ritenere l’affezione in 
parola una fotopatia (Knus, Fuchs, Widmark, Sattler e Aubinean). 

Più logicamente pone la questione Axenfeld: si tratta di sapere, 
egli dice, quale importanza abbia la luce nella etiologia del catarro 
primaverile. È giustificato di parlare di una etiologia luminosa nel 
senso che la luce sarebbe la vera causa della malattia? Oppure la luce 
non è che un fattore che provoca la malattia senza esserne la causa 
necessaria? In base a rilievi di fatto ed argomentazioni molto con- 
vincenti, fornite in gran parte da Fuchs, Axenfeld conclude che la 
teoria puramente luminosa è lungi dall’essere provata nel senso di 
Kreibick e Dimmer, ma deve ritenersi più attendibile l'opinione che 
le circostanze locali e climatiche possano concorrere nello sviluppo 
della malattia (Emmert (54), Lenoble (110), Danvers (43), Sehmeichler 
ed Angelucci (l. c.). 

Sostenuta da molti è l’origine parassitaria come quella che rende 
meglio conto delle alterazioni infiammatorie. 

A conforto della etiologia microbica viene ricordato (Bellinzona) 
il modo di insorgere dell’affezione, la riacutizzazione dei sintomi e 
la facile attenuazione di essi in date condizioni di ambiente, la mag- 
giore constatata frequenza nei paesi a temperatura calda. 

La presenza della malattia nei membri di una stessa famiglia co- 
stituisce, per Gabrielidès, un argomento indiscutibile di una etiologia 
microbica o — ciò che per lui fa lo stesso -- di uno stato particolare di 
attitudine delle cellule per una manifestazione determinata, dipen- 
dente da una idiosincrasia familiare. 

A tal proposito però Meyerhof (124), riferisce che, in un suo caso, 
la malattia si sviluppò in due fratelli residenti in regioni separate 
dal mare, ed in un altro caso, in un figlio, 8 anni dopo la guarigione 
del padre. In base a tali rilievi il Meyerhoff ritiene che non possa 
trattarsi di affezione infettiva, ma solo di disposizione innata o ere- 
d:+aria, come se l’una escludesse l’altra e come se, per altre affezioni 
‘-discutibilmente infettive (per es. quella tubercolare), non si potes- 
sero citare infiniti esempi analoghi. 

Si pronuncia categoricamente contro una qualunque origine in- 
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fettiva Schieck, poichè, la degenerazione ialina, la moltitudine di 
plasmazellen, ecc. risponde, secondo lui, poco all'immagine che pre- 
senta una malattia infettiva. 

Un energico avversario della teoria microbica è anche Knus (100) 
perchè l'evoluzione clinica, la periodicità non sembrano a lui in rap- 
porto con una etiologia parassitaria. 

Egli non vede ragione per cui dei batteri cadano in un « sonno 
d’inverno ». 

Ma il Fuchs, che è stato sempre un microbista convinto, risponde, 
senza volerlo, che « durante la stagione fresca le condizioni sono 
meno favorevoli per la vitalità e lo sviluppo del parassita ». 

Morax insiste sul fatto che la patologia non contiene alcun pro- 
cesso infettivo con i caratteri anatomopatologici del catarro prima- 
verile, ma basti ricordare la analogia di struttura col rinoscleroma 
la cui causa è identificata nei bacilli di Mikuliz (Fuchs, Aschoff). 
Axenfeld, pur propendendo per la teoria microbica, non la ritiene 
assolutamente indispensabile per spiegarci questa speciale entità mor- 
bosa nè dal punto di vista istologico, nè clinico. 

Più recentemente Horzeff scrive che la parte principale spetta ad 
un microrganismo non ancora scoperto che trova nell’ammalato le 
condizioni opportune pel suo sviluppo. 

Molte ricerche sono state istituite per la identificazione del pre- 
sunto agente patogeno ma quasi tutte con risultati negativi (Knus, 
Seegers, Schieck, Dickowski, Seamisch, Haab, Fuchs, Raabe, Danvers, 
Morax, Lafon, Gasparini). 

Alcuni autori hanno avuto qualche successo ma purtroppo effimero 
o mai conclamato. 

Taylor ha riscontrato disseminati nell’epitelio e nello stroma con- 
nettivale bacilli massicci, curvilinei, provvisti di un vacuolo roton- 
deggiante al centro o alla estremità. 

Bellinzona, mentre ha avuto risultati negativi da colture fatte 
alla superficie delle escrescenze papillari, prelevando il materiale nel- 
l’interno del tessuto, ha potuto coltivare bacilli piuttosto grossi, im- 
mobili, con tendenza ad aggrupparsi e che, inoculati sotto la con- 
giuntiva di un coniglio, non hanno determinata alcuna manifesta- 
zione riferibile al catarro primaverile. 

Pascheff (187) ha isolato un bacillo pseudo-difterico che, inocu- 
lato nell'occhio del coniglio, avrebbe dato reazioni non certo riferi- 
bili al catarro primaverile. 

Sono numerosi gli autori che, non sufficientemente soddisfatti da 
alcun momento etiologico al esclusiva azione locale, hanno cercato 
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una integrazione patogenetica nelle condizioni generali dell’ individuo, 
oppure di trovare connessioni e rapporti con altre affezioni organiche 
dell'individuo malato di catarro primaverile. 

In prima considerazione è stato preso il sistema linfatico e Michel 
ha espresso l'avviso che la malattia sia legata a cambiamenti nel si- 
stema linfatico tutto intero, specialmente ad una poliadenite, riscon- 
trata parimenti da Schleich, Wechsler, De Kowski ed altri. 

La ricerca patogenetica fu estesa anche ad altre stazioni linfatiche 
e più precisamente a quelle naso-faringee (Trousseau, Pascheff, Te. 
tan). Anzi Couetoux, incoraggiato dall’ottimo risultato ottenuto dal- 
l'operazione delle vegetazioni adenoidi in un individuo affetto da ca- 
tarro primaverile, vi vuol vedere tale un legame patogenetico da parlare 
addirittura di « congiuntivite nasale» e Brinton (27) (Africa del Sud) 
dice di aver ottenuto 24 volte la guarigione definitiva con l’abla- 
zione totale delle tonsille e propone perciò di chiamare il catarro 
primaverile congiuntivite tonsillare. 

Ma Danvers, Saemisch, Morax, Antonelli, Nathanson, Fuchs, 
Axenfeld indicano le alterazioni nasali come sintomo molto incostante; 
Webster-Fox poi non le ha mai riscontrate nei casi da lui ‘osservati. 

Pascheff vuol vedere rapporti molto stretti tra le manifestazioni 
cliniche della scrofola e quelle del catarro primaverile, tanto più che, 
come la scrofola, il catarro primaverile si osserva di preferenza nei 
fanciulli ed adolescenti. Reymond ha descritte le prime sue osserva- 
zioni come una forma lenta di congiuntivite erpetica e già molto 
tempo prima Artl si era dimostrato convinto che il catarro prima- 
verile ha rapporti con la congiuntivite serofolosa. 

Fourdille e Lapersonne attribuiscono alla tubercolosi una grande 
importanza in quanto trasformerebbe, in certe condizioni, le congiun- 
tiviti, sopratutto la flittenulare, in catarro primaverile. 

A tal proposito, ma non vedo con quanto costrutto, Aubineau ri- 
corda un individuo con catarro primaverile che, dopo 7 anni, ammalò 
di tubercolosi, e nei suoi malati ha notato due volte la morte per tu- 
bercolosi in uno degli ascendenti. 

Corretoux si ferma con insistenza sul fatto di aver notato il ca- 
tarro primaverile più spesso dove è parimenti più frequente il gozzo. 

Qualcuno fa entrare in giuoco il rachitismo (David), mentre per 
Terson la grande maggioranza dei casi è di origine artritica, tanto 
che egli descrive il catarro primaverile come una specie di derma- 
tosi in diatesici. 

Altri autori, quali Uhthoff (195), Dorbritz (62) e Schiele (102), ci- 
tano esplosioni di efflorescenze cutanee che hanno preceduto l’insor- 
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gere del catarro primaverile, ma non perciò hanno dimostrato, come 
forse pretendevano, alcun nesso etiologico tra essi, nè regge alla critica 
l'ipotesi di Chaillous (37) che, per qualche somiglianza apparente con 
la neuro-dermatite, la congiuntivite primaverile abbia una base nervosa. 

Speciale ricordo merita la sindrome illustrata da Angelucci alla 
quale il catarro primaverile sarebbe legato e secondario. Tale sin- 
drome si impernia su disturbi dell'albero vascolare (temperamento 
eccitabile, collerico, sensazione di vampe alla faccia ed alla testa, 
cardioplasmo emotivo). La proclività alla vaso-dilatazione renderebbe 
più facile e più frequente la proliferazione del limbus e dello strato 
papillare per l’azione di uno stimolo eccitante qualsiusi. E così l’illu- 
stre autore spiegherebbe anche la frequenza maggiore di questa affe- 
zione nei paesi caldi, la sua preferenza nei fanciulli o nei giovani, 
l’aggravarsi dei sintomi nell’estate, la scomparsa spontanea della ma- 
lattia in una età quando la diminuita elasvicità dei vasi rende meno 
facile la Joro dilatazione. 

Questo modo di vedere però, per quanto molto ingegnoso, non 
pare trovi solida base nella realtà e, ad ogni modo, nor ha avuto che 
scarso seguito (Maggi, Pascheff). 

Per amore di completezza Carra (533) ci fa aggiungere alla ormai 
innumerevole quantità di concause etiologiche, la consanguineità dei 
genitori, sopratutto quando essendo gli sposi di tinta differente « l'un 
blond, l’autre brun, les enfants sont blonds ardents! ». 

Molto importante invece riteniamo la relazione con la febbre da 
fieno rilevata da Grade e Brunner e lumeggiata da Danvers. 

Schreiber riferisce di aver curato contemporaneamente un padre 
affetto da una tipica febbre da fieno con congiuntivite ed un figlio 
di sei anni con catarro primaverile. 

Rubel e Bayer richiamano l’attenzione sulla presenza notevole di 
cellule eosinofile nel catarro primaverile come nel catarro da fieno e 
sul fatto che il catarro da fieno si presenta nello stesso tempo del ca- 
tarro primaverile. 

Antonelli mette in raffronto i casi limbari di catarro primaverile 
al periodo iniziale e le congiuntiviti bulbari associate alla febbre da 
fieno, le quali sono periodiche come il catarro primaverile e a volta 
costituiscono quasi da sole, senza febbre, senza affezione nasale o re- 
spiratoria pronunciata, l’accesso di stagione. In entrambe Je forme 
inoltre la secrezione è nulla 0 quasi e presentano ricchezza di cellule 
eosinofili. 

Anche molto tempo dopo che il catarro primaverile si è diffe- 
senziato dal fascio delle congiuntiviti croniche e più specialmente 
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dalle forme tracomatose, non è mancato chi col tracoma ha voluto 
riunirlo. 

Così ricorderò Bribosia de Namur che ritenne il catarro primave- 
rile e la congiuntivite follicolare forme attenuate del tracoma. 

Chibret (39) sostenne pure l'origine tracomatosa del catarro pri. 
maverile con argomenti intesi a « far penetrare questa nozione negli 
spiriti accessibili al progresso » (sic). 

Meyerhof (1. c.) vorrebbe vedere una certa azione protettiva del 
catarro primaverile contro il tracoma, prendendo argomento da una 
donna affetta da catarro primaverile che, pur convivendo con un ma- 
rito affetto da tracoma segregante e con due figli parimenti affetti 
da tracoma follicolare, restò libera dal contagio tracomatoso. Ma a 
tale modo di vedere basta opporre i molti casi di coesistenza delle 
due malattie riferiti dallo stesso Meyerhof e da altri antori, 

Con nessuna affezione adunque, come si è sopra visto, si è riu- 
scito a stabilire un giustificato collegamento, e le affinità messe in 
evidenza sono rimaste presuntive, quando non sono da ritenersi espres- 
sione di lesioni diverse puramente contingenti. 

Per meglio chiarire la natura ed i rapporti del catarro primaverile 
sono state anche istituite ricerche ematologiche. 

Le prime ricerche sistematiche e razionali sulle alterazioni del 
sangue nel catarro primaverile costituiscono precipuo merito di A.xen- 
feld e della sua scuola, poichè tutte le osservazioni antecedenti si 
erano limitate alla comparazione del numero totale dei globuli bianchi 
e dei globuli rossi e al tasso di emoglobina. 

Solo Herbert aveva messo in evidenza un particolare di notevole 
importanza e cioè un aumento di leucociti eosinofili del 10-20 p. 100. 

Axenfeld ha istituite, in otto casi, ricerche comparative sullo stato 
del sangue in estate ed in inverno ed ha riscontrato una linfocitosi 
costante durante l’estate, cio» a dire nel periodo progressivo, mentre 
la diminuzione di emoglobina, la leucocitosi ed altre alterazioni della 
crasi sanguigna, non si riscontrerebbero regolarmente. In un solo 
caso Axenfeld notò una eosinofilia rimarchevole, mentre in vari altri 
essa sarebbe stata lieve o anche del tutto assente. 

Dalla linfocitosi, per quanto costante, Axenfeld non si sente au- 
torizzato ad alcuna illazione, trattandosi di un sintomo a significa- 
zioni multiple che non consente una concatenazione etiologica con una 
data malattia. 

Anche la eosinofilia, secondo l’illustre autore, è d’incerto signifi- 
cato perchè incostante e riferibile ad affezioni diverse parassitarie 
o non. 
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Nè maggiori notizie troviamo nel recente lavoro di Bayer, allievo 
di Axenfeld, all'infuori del rilievo di una disposizione speciale dei 
malati di catarro primaverile alla eosinofilia del sangue e la più ac- 
centuata tendenza a considerarla come un momento predisponente del 
catarro primaverile. 

Per poter interpretare il significato della eosinofilia ematica, bi- 
sogna raffrontarla con la presenza più o meno abbondante di eosino- 
fili nel tessuto papillare, di cui già abbiamo tenuto parola, e con la 
notevole ricchezza di essi nel secreto delle congiuntive affette da ca- 
tarro primaverile. Tale ultimo reperto, rilevato la prima volta da 
Herbert, per la quasi totalità degli autori sarebbe patognomonico del 
catarro primaverile e si troverebbe in pari ricchezza solo nel catarro 
da fieno (Rubel e Bayer). 

Premessa la rimarchevole presenza di eosinofili nella secrezione 
congiuntivale e nella infiltrazione dello stroma congiuntivale, un 
punto molto importante da chiarire è in quale rapporto la eosinofilia 
locale si trovi con la eosinofilia del sangue, per il valore che tale 
quesito può acquistare nella interpretazione patogenetica dell’affezione. 

In altri termini, questi eosinofili sono di origine ematica o locale? 
sono gli organi ematopoietici eccitati da un «quid» speciale, alla 
eccessiva produzione di eosinofili i quali si riversano nel sangue e 
vengono poi attratti nel focolaio morboso? oppure, prodottisi in que- 
sto per trasformazione di altri elementi cellulari, invadono il tor- 
rente circolatorio secondariamente? 

Mayou (144), confermando l’opinione di Ehrlich, ritiene che essi pro- 
vengano dal sangue ed emigrerebbero dai vasi, in masse considere- 
voli, richiamate, per chemiotassi, dall’affezione locale. 

Questo modo di vedere troverebbe conferma nel reperto di Axen- 
feld che li ha in notevole numero ritrovati nel lume dei vasi. 

Ciò non esclude però la contemporanea neoformazione degli eosi- 
nofili nel tessuto congiuntivale, sostenuta da molti autori (Schmidt, 
Leyden, Battman, Grawitz). 

Axenfeld, in considerazione che una eosinofilia del sangue è nel 
catarro primaverile incostante ed è anzi mancata nella maggior parte 
dei suoì casi, propende per l’opinione che una parte di eosinofili sì 
formi nella congiuntiva stessa ed ammette la possibilità che ne pas- 
sino alcuni dal focolaio morboso nel sangue per darvi così un certo 
grado di eosinofilia. 

Dagli studi sopra riferiti, i soli finora esistenti, possiamo trarre 
ben pochi concetti conclusivi e cioè: che la presenza degli eosinofili 
nel sangue deve essere presa in considerazione per la patologia del 
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catarro primaverile (Herbert); che l’eosinofilia del sangue è inco- 
stante e di origine incerta, mentre il numero delle osservazioni è 
troppo piccolo per poter stabilire qualche regola sulle relazioni del 
catarro primaverile con le alterazioni del sangue (Axenfeld); che i 
pazienti di catarro primaverile hanno una tendenza speciale alla eo- 
sinofilia del sangue e che, se non esistono speciali ragioni per una 
tale eosinofilia, il reperto ematologico acquista una certa importanza, 
quantunque essa non abbia il significato del secreto eosinofilo (Bayer). 


LE, 


RICERCHE PERSONALI. 


Dalla rapida e sommaria esposizione da noi fatta, si può vedere 
quanta farragine di opinioni, di ricerche, di induzioni contradittorie 
e quanta nebbia, dopo 60 anni, sia ancora addensata su questa affe- 
zione congiuntivale. 

< Poche malattie oculari hanno una storia così interessante come 
questa », scrive Terson, e poche affezioni oculari trattengono ancora 
un maggior numero di punti interrogativi, poichè, dopo tanto fervore 
di ricerche, l’etiologia è rimasta ancora un’incognita, il concetto ana- 
tomico è vivamente contrastato e la entità morbosa troviamo ancora 
gratificata di « strana e bizzarra ». 

La ragione di tali apprezzamenti, come anche delle divergenze e dei 
disaccordi, è da ricercarsi principalmente nel fatto che l'esame anato- 
mico è stato praticato da vari autori nei più svariati stadi della malattia. 

Il preteso poliformismo anatomico adunque, più che dar ragione 
della diversità clinica della forma morbosa, trova la sua precipua ra- 
gione nel fatto che ciascun autore ha voluto ricostruire tutto intero 
il quadro anatomico e clinico sulla base del suo reperto personale. 

E parimenti le discrepanze patogenetiche sono, per la maggior parte, 
dovute al fatto che molti autori hanno voluto vedere rapporti con 
l’affezione o con la sindrome morbosa coesistente nei pochi casi od 
anche nel solo caso da ciascuno di essi studiato. 

Per non incorrere negli stessi errori, io, nell'esame del ricco ma- 
teriale di cui ho potuto disporre, non ho trascurato mai di delineare 
le corrispondenti espressioni cliniche e di compiere un esame com- 
pleto dell'individuo, anche dal punto di vista ematologico e sierologico. 
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Solo seguendo un tale indirizzo è possibile sollevare il fitto velo 
che avvolge questa affezione, per serutarne la genesi, Jo sviluppo, le 
fasi, gli esiti. 

Le mie ricerche riguardano 19 malati di catarro primaverile, tutti 
maschi, dei quali 8 (I, VII, X) già antecedentemente studiati in cli- 
nica e gli altri 16 capitati alla mia prima osservazione durante il 
primo semestre 1914. 

Ho avuto specialmente di mira: 

fissare bene i caratteri clinici di ciascun caso; 

precisare le alterazioni anatomo-patologiche con riferimento allo 
stadio clinico; 

ricercare le modificazioni ematiche, 

Per le ricerche istologiche il materiale è stato ordinariamente pre- 
levato con trapano elettrico (corona di 2 ‘/, millimetri), fissato in al- 
cool o in Zenker, incluso in paraffina e sezionato in serie, I tagli sono 
stati colorati con ematossilina ed eosina, col Weigert, con l’Unna-Pap- 
penheim. 

Per l'esame del sangue ho tenuto conto del numero dei corpu- 
scoli rossi, dei bianchi, del loro rapporto, della quantità di emoglo- 
bina e della formula leucocitaria. 

Per la colorazione del sangne, disteso su coprioggetti e fissato in 
alcool-etere per 10', ho adoperato la soluzione triacida di Ehrlich e 
quella di ematossilina ed eosina. 

Talvolta, come controllo, mi son valso del metodo semplice ed ele- 
gante del May-Griinwald,. 

Infine, per poter valutare in tutta Ja sua importanza lo stato ge- 
nerale dell’infermo, non ho mai trascurato di praticare la reazione del 
Wassermann (cuore di cavia per antigene), e la cutireazione. 


Osservazione I. 


ANGELO S., anni 17, da Vicari, — Nulla nel gentilizio e negli antecedenti 
personali. Sviluppo scheletrico insufliciente rispetto all’età, nutrizione buona; 
noduli glandolari agli inguini, piccoli, mobili. 

L'affezione oculare si inizia con fotofobia, scarsa secrezione e sensazione 
di teste di spillo, specie a sinistra. 

O. S. (ad occhio nudo): palpebra superiore un po’ cadente; congiuntiva 
tarsea superiore ispessita, bianco-rosea con punti rotondeggianti intramezzati 
da finissime strie biancastre. In sotto del margine libero, a palpebra reversa, 
una serie come di chiazzettine; bordo tarsale anemico ma senza rilievi; con- 
giuntiva angolare interna ispessita edematosa ma senza noduli; quella ester na 
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con rilievi irregolari, piccoli, superficiali. Fornice superiore: congiuntiva rossa 
e spessa senza rugosità. Congiuntiva inferiore rossa un po' spessa ed edema- 
tosa come per songiuntivite cronica e mostra evidenti vasellini paralleli dal 
fornice verso il solco tarsale ove il colorito rosso più intenso non li fa più di- 
stinguere. Fornice inferiore normale. Plica leggermente tumetatta, rossa; ca- 
runcola normale; angolo esterno normale. 

(A forte ingrandimento): superficie tarsale cosparsa di rilievi appena sol- 
levati, irregolarmente quadrangolari, indipendenti fra loro, di colorito mi- 
dollare. Congiuntiva retrotarsea con pliche finissime che le danno aspetto 
rugoso; congiuntiva della piega e bulbare trasparenti, poco vascolari e liscie. 
Plica liscia, trasparente, edematosa. Congiuntiva palpebrale inferiore senza 
rilievi, ma con ispessimento edematoso sempre più pronunziato verso il mar- 
gine; fornice normale. 

O. D. (ad occhio nudo): palpebra più bassa dell'altro lato di circa 4 mil- 
limetri, congiuntiva tarsea superiore irregolarissima per numerose scabrezze 
sollevate un quarto di millimetro, ispessita, lattescente. Le sporgenze arrivano 
fino al margine congiuntivale del bordo palpebrale, addossate tra loro, irre- 
golarmente poligonali, collegate da ponti. (Ved. tav. I fig. 5) Bordo tarsale 
con nodali rilevati, allungati, indipendenti specie all'angolo esterno. Caruncola 
lesgermente tumefatta. Congiuntiva inferiore pallida, spessa, con qualche nodo 
infiltrato, grigiastro, nello spessore della congiuntiva che è tutta edematosa. 
Congiuntiva bulbare normale. Nulla di notevole a forte ingrandimento. 

Cornee perfettamente normali. 

Non è stato praticato l'esame del secreto congiuntivale né l'ematologico né 
il sierologico. 


Itisultato dell'esame istologico. — O. S. Strato papillare di notevole spessore: 
nella parte inferiore mostrasi ricco di aperture che a piccolo ingrandimento of- 
frono l’aspetto caratteristico di tubi glandolari tagliati trasversalmente o in senso 
obliquo (Tav. III, fig. 1); a più forte ingrandimento risultano tapezzate da epitelio 
cilindrico in ringhiere molto regolari. Dall'esame dei tagli a tutto spessore è agevole 
però intendere come questi tubi glandolari siano venuti a costituirsi: infatti alcuni 
di essi, situati quasi al confine dello strato sottopapillare, sono in diretta comuni- 
cazione con le introflessioni epiteliali sboccanti alla superficie esterna della con- 
giuntiva. È lecito perciò concludere che nella iperplasia di tutto lo strato papil- 
lare, i solchi intercedenti abbiano finito per costituire delle vere cripte epiteliali, 
i cui culdisacchi, sempre più approfondandosi e cambiando direzione, vengono nei 
tagli ad acquistare l'aspetto di tubi glandolari tagliati trasversalmente. Nutevole 
è il rilievo che le cellule epiteliali di rivestimento dei suddetti pseudo-canali 
glandolari hanno spesso la stessa apparenza delle cellule di glandole mucipare in 
fase secernente col nucleo respinto da un lato e il protoplasma chiaro come bol. 
lieina di muco pronta a liberarsi dalla cellula stessa. (Tav. V, fig. 1). 

Vasi. — Verso la sommità delle papille scorgonsi aperture di capillari ove più 
ove meno numerosi, alcune immediatamente al disotto dello strato superficiale 
epiteliale, alcune anche infraepiteliali, con corpuscoli rossi nel lume di essi e cir- 
costanti, fra le cellule epiteliali e abbastanza numerosi all’esterno, In qualche 
taglio è molto evidente la fuoriuscita dai vasi superticiali degli elementi del san- 
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gue (lav. VII, fig. 1) Venule molto dilatate, ripiene di elementi normali ael san- 
gue notansi tra tarso e strato papillare e qua e lì ampi stravasi ematici con ele- 
menti sanguigni ben conservati. 

O. D. Lo strato papillare è meno alto, più compatto. Nello strato epitarsale 
si osservano numerose aperture pseudo-otricolari di diversa forma e grandezza e 
solo qualcuna conserva in parte poche cellule epiteliali a protoplasma chiaro si- 
mili a quelle così riccamente proliferate nell’altro lato. Le pareti di questi spazi 
lacunari scno costituite per la maggior parte da cellule plasmatiche le quali si 
addensano fortemente negli spazi interposti a questi pseudo-otricoli, 

Nella maggior parte delle lacune manca il contenuto, in altre trovasi una 
massa di nuclei in picnosi tenuti ancora assieme da protoplasma debolmente co- 
lorato e non è raro trovarvi qualche cellula idropica a doppio nucleo e placchette 
di sostanza omogenea formate dalla fusione di più protoplasmi epiteliali in via 
di distruzione, nelle quali si notano i nuclei ben visibili e costituenti figure gi 
gantesche polinucleate, arieggianti cellule giganti. 

Si può seguire la progressiva atresia di questi otricoli fino a scomparire del 
tutto per il continuo aumento delle cellule plasmatiche dalle quali sono circon- 
date e che sostituiscono le cellule epiteliali a protoplasma chiaro che gradata- 
mente scompaiono. Questo graduale restringimento degli otricoli pseudo-glandolari 
si osserva ancora nei punti ove è dato riconoscere la loro costituzione per introtles- 
sione dell'epitelio di rivestimento, e si osservano esempi di figure cariocinetiche 
tra le cellule plasmatiche che si sostituiscono a quelle epiteliali. 

I vasi sottostanti immediatamente all’epitelio superficiale hanno lume molto 
ristretto, confrontati con quelli dell’altro lato, aleuni contengono appena 2-8 glo» 
buli, mentre negli altri se ne contano 20.30 e deve ritenersi che molti altri vasi 
sieno scomparsi perchè il numero è diminuito rispetto all’altro lato. Entro i seni 
congiuntivali è raccolto sangue stravasato con elementi normali in incipiente 
emolisi. In altri tagli, nei tratti ove non si scorgono vestigia dei passati otricoli, 
si trova un denso tessuto adenoideo ricco di cellule plasmatiche e, tra gl’inter- 
stizi cellulari, molti detriti nucleari (picnosi) che sono probabilmente residui delle 
scomparse cellule epiteliali, 


Osservazione II. 


GIUSEPPE R., studente, anni 16, da Chieti, — Anamnesi personale e fami- 
liare negativa, 

Da un anno avverte prurito in entrambi gli occhi, iperemia congiuntivale, 
scarso secreto. Ha passato l'inverno quasi senza disturbi che però verso la metà 
di marzo si ripresentarono più vivi e molesti. Individuo di sana costituzione, 
biondo scuro, ben nutrito, senza apprezzabili lesioni viscerali nè note linfatiche. 

Esame del rino-faringe negativo. 

Esame oculare: Palpebre e rime palpebrali normali. 

O. D. Dalla congiuntiva tarsale infiltrata e pallida estubera una agglome- 
razione di piccole vegetazioni, consistenti, di aspetto gelatinoso, limitate però 
alla parte mediana, mentre le estremità angolari ne sono libere. Congiuntiva 
della palpebra inferiore leggermente biancastra, senza rilievi nè papillari né 
follicolari. Infiltrazione pericheratica di aspetto midollare che nella zona in- 
terna del Zmbus si addensa in una formazione abbastanza prominente. 
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O. S. Quasi identiche condizioni. 
A forte ingrandimento si precisano meglio le particolarità già notate. 
Esame del sangue: Corpuscoli rossi 4.200.000, 

» bianchi 7.000. 


Rapporto 1:600. 
Emoglobina 83 p. 100. 
Formula leucocitaria: Polinucleati neutrofili 50 p. 100. 
» eosinofili 7 p. 100. 
Linfociti 37 p. 100. 


Mononucleati grandi 6 p. 100. 
Esame delle urine: Negativo. 
Secreto congiuntivale: Ricca presenza di eosinofili specialmente in granuli 
sciamati. 
Wassermann: Negativa. 
Cutireazione: Negativa. 


Reperto istologico. — Viene escissa una listerella della congiuntiva tarsea di 
sinistra; fissata in alcool e inclusa in paraffina fa rilevare ai tagli, variamente 
colorati, le seguenti particolarità istologiche: 

Epitelio superficiale moderatamente proliferato, con piccole invaginazioni 
che si dispongono, a volte, in forma di glandole. Alcuni di tali prolungamenti 
epiteliali appaiono ramificati; altri terminano in spessi bottoni. Dalla ricostru- 
zione dei tagli in serie si nota però che tali approfondamenti epiteliali non sono 
altro che il risultato della giustapposizione del rivestimento laterale di prolife- 
razioni papilliformi. Quelle più profonde acquistano forma di culdisacchi glando- 
lari di cui hanno anche l’aspetto, per la presenza di numerose cellule in degene- 
razione mucosa, Sono anche sorprese molte cellule epiteliali in fase cariocinetica. 

Il tessuto congiuntivo mostra una intensa proliferazione linfocitaria conte- 
nuta in una rete finemente fascicolata ed appare in connessione col tessuto epi- 
tarsale solo per semplici trabecole irregolari e fini di diversa direzione è spessore. 

Coll’Unna-Pappenheim si mettono in evidenza numerose e caratteristiche 
plasmazellen che insieme a linfociti si riscontrano a gruppi nello strato adenoideo. 
Le mastzellen invece sono molto scarse e isolate, prevalenti nella sottomucosa. 
rare nel corion. 

Il tessuto, nel suo insieme, è abbastanza provvisto di vasi ectasici e neo- 
formati. 

Cura: E stato prescritto un collirio di adrenalina, ma ignoro il risultato di 
tale cura, non avendo più rivisto l’infermo. 


Osservazione II. 


GioreIo V., studente, anni 13, da Roma. — Padre morto di tubercolosi 
polmonare; madre isterica. Una sorellina di 6 anni ha malati gli occhi nella 
stagione calda (congiuntivite primaverile?) Tra i suoi precedenti morbosi ri- 
ferisce solo una pleurite sofferta due anni fa e l’attuale affezione oculare che 
si è iniziata in primavera, durante la convalescenza di quella pleurica, con 
iniezione congiuntivale, prurito e fotofobia. Fu curato prima con bendaggio 
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e in camera oscura, poi con pennellazioni di nitrato d’argento, ma i sintomi 
persistettero, per dileguarsi spontaneamente nell'ottobre. Ai primi di marzo 
è ricomparso il prurito che, dopo qualche giorno, divenne fastidiosissimo e si 
accompagnò a lagrimazione, scarso secreto attaccaticcio e a lieve fotofobia. 

Il 15 febbraio 1914, capitò alla prima mia visita. 

Sviluppo vantaggioso, temperamento linfatico, biondo, tinta bianco-rosea, 
anello adenoideo del Valdayer ben manifesto, ipertrofia dei turbinati inferiori; 
integrità completa della cornea, del bulbo oculare e della congiuntiva corri- 
spondente; la congiuntiva tarsea di entrambi gli occhi, di aspetto cerebrale, 
con escrescenze quadrangolari, schiacciate, del diametro medio di 1-2 mil- 
limetri iustaposte come in un pavimento a mosaico. 

Ho potuto praticare solo l'esame dello scarso secreto congiuntivale ricchis- 
simo di cellule eosinofile, e l'esame del sangue col seguente risultato: 

Corpuscoli rossi 4.400.000. 

» bianchi 7.100. 

Rapporto 1:520. 

Emoglobina 88 p. 100. 


Formula leucocitaria: Neutrofili 49 p. 100, 
Eosinofili 12 p. 100. 
Linfociti 29 p. 100. 


Mononucleati grandi 10 p. 100, 

Alla metà di maggio, dopo cioè tre mesi, l'infermo è tornato alla mia os- 
servazione: 

O. D. Nulla di mutato dalla prima osservazione: la tinta Jattescente appare 
più intensa, le papille sono più dure, le strie interpapillari più nette. 

Il culdisacco è sano, ma la fila superiore delle escrescenze sorpassa al- 
quanto il bordo tarsale e, contrariamente alle altre, sono più mobili. Carun- 
cola normale. Cornea integra. 

O. S.: nessuna apprezzabile diversità. 


Esame di sangue: Corpuscoli rossi 4.050.000, 


» bianchi 7.000). 

Rapporto 1:578. 

Emoglobina 90 p. 100. 
Formula leucocitaria: Polinueleati neutrofili 52 p. 100. 
Ù) eosinofili 8 p. 100. 
Linfociti 52 p. 100. 


Mononucleati grandi 8 p. 100. 


Esame delle urine : negativo. 

Esame del secreto: Scarsi eosinofili quasi tutti mononucleati. 

Wasserman: Negativa, 

Cutireazione: Debolmente positiva. 

Dalla congiuntiva tarsea destra viene escissa con le forbici una grossa 
vegetazione e innestata nel sacco congiuntivale di una scimmia, (Espe- 
rienza II). 
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Reperto microscopico. — L'esame microscopico di un pezzettino della congiun- 
tiva tarsale sinistra, ha fatto rilevare quanto appresso: 

Lo strato adenoide non presenta l’abituale uniformità ma vi si scorgono pic- 
coli e densi cumoli di elementi cellulari giovani che dànno quasi l’aspetto di 
corpuscoli linfoidi, L’accrescimento di questi elementi procede verso la superficie 
libera e i diversi nidi di proliferazione, a misura che crescono, si accostano 
tra loro. 

Questo addensarsi dei nuovi elementi cellulari ha per conseguenza immediata 
il restringersi ed il chiudersi delle cripte epiteliali già formate, in alcune delle 
quali restano inclusi i detriti delle cellule epiteliali degenerate, mentre alla pe- 
riferia del nuovo tessuto che le circonda si osservano, negli interstizi cellulari, 
molti elementi migranti (fagociti) che penetrano negli spazi contenenti i sud- 
detti detriti, 

Chiuso lo spazio che conteneva i detriti, questi fagociti vengono a trovarsi 
nell’interstizio del nuovo tessuto e seguitano non pertanto la loro marcia verso 
la superficie libera della congiuntiva. 

La migrazione delle cellule plasmatiche e di questi fagociti arriva al centro 
delle papille ove egualmerite si riscontrano dei vuoti costituiti dai relitti delle 
antiche cripte, e dove questi vuoti sono pieni dei detriti di cellule degenerate. 
Si ripete il fenomeno della migrazione delle cellule fagocitarie e la chiusura degli 
spazi che vengono ad essere tutti occupati da giovani elementi dei quali alcuni 
si sorprendono in fase cariocinetica. 

In tale fase della restituzione non si ha ancora la uniformità del tessuto co- 
stituito da elementi cellulari giovani, ma si distinguono ancora, come punti ger- 
minativi separati, non solo i diversi focolai notati in contatto del tarso, ma le 
diverse correnti di elementi giovani che più in alto circuiscono i residui delle 
cripte e sono dove più, dove meno addensate. 

In mezzo a questo tessuto in ricostruzione è dato osservare in sezione longi- 
tudinale dei veri e propri vasi linfatici, con pareti proprie e contenuto di nume- 
rose cellule bianche fra le quali si riconoscono bene i polinucleati ed i mononu- 
cleati grandi. In un altro punto rilevasi un vaso linfatico biforcato pure in se- 
zione longitudinale. 

Verso la sommità della papilla si scorgono dei piccoli blocchi di sostanza 
ialina. 

Lo strato epiteliale di rivestimento è sottile e gli elementi non sono disposti 
con la normale regolarità; negli interstizi cominciano a penetrare le cellule mi- 
granti. 

A forte ingrandimento, in mezzo ad elementi cellulari impigliati nel grosso 
reticolo fibrinoso soprastante lo stato papillare, si osservano chiaramente i fago- 
citi che hanno attraversato gl’interstizi epiteliali del tessuto neoformato. 

Cura : 6 applicazioni di radio, distanziate di 20 giorni e della durata ognuna 
di 15 minuti. Lo strato papillare è notevolmente ridotto; la congiuntiva tarsale 
appare succulenta e variegata. 


Osservazione IV. 


UxBERTO P., falegname anni 13, da Roma. — Ha un fratello di 28 anni 
già riformato da soldato per tracoma (?) di cui ora sarebbe completamente 
guarito. Anamnesi familiare e personale negativa. L'anno scorso, verso la. 
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metà di aprile cominciò ad avvertire in ambo gli occhi come delle breccio- 
line, un po’ di sangue, scarsa secrezione ed un prurito che, con l’ inoltrarsi 
della stagione calda, si faceva sempre più tastidioso. Usò vari colliri, specie 
di solfato di zinco, ma con scarso giovamento. In ottobre cominciò a sentirsi 
meglio e d’inverno non avverti più alcun disturbo e si ritenne del tutto gna- 
rito. Ai primi del marzo successivo però i disturbi si ripresentarono e fra 
gli altri più rimarchevole il prurito. Secrezione scarsissima, filante. Alla mia 
visita, il 24 marzo detto, oltre i disturbi oculari, accusava costante cefalea so- 
praorbitaria. Tipo biondo; sviluppo, nutrizione, sanguificazione ottime. Esame 
dei vari organi e visceri negativo. Pochi gangli linfatici latero-cervicali in- 
gorgati. 

Esame vtorinofaringeo: Modica ipertrofia delle tonsille palatine; vegetazioni 
adenoidi ben pronunziate; rinite ipertrofica con turbinato inferiore di sinistra 
combaciante col setto, 

Esame oculare: O. D. (ad occhio nudo) Esame palpebrale esterno nega- 
tivo, congiuntiva tarsea arrossita e tutta disseminata di papille più o meno 
prominenti, le centrali più grandi, quadrangolari, al massimo della larghezza 
di 2 millimetri. 

Agli angoli interno ed esterno si può ancora seguire il decorso di qualche 
vasellino, mentre nel resto della congiuntiva non si distinguono né vasi, né 
strie biancastre, ma solo rilievi che verso lo esterno sono granulari per cui 
la superticie appare come rosicchiata dai denti di un topo. 

A forte ingrandimento: rilievi piatti, individualizzati, estuberanti appena 
dalla superficie congiuntivale che non appare edematosa nè succulenta, scar- 
samente provvista di vasellini visibili. 

Balbo: iniezione pericheratica congiuntivale ed episclerale; vasi turgidi 
e flessuosi; limbo ispessito, di aspetto matto, grigiastro, gelatinoso, Si osserva 
anzi un incompleto anello di infiltrazione pericheratica più marcato agli an- 
goli interno ed esterno del limbo. 

Nell'orlo superiore, come anche nell’inferiore, si nota una zona falcata 
come nella cheratite vascolosa incipiente, che nella parte più alta (centrale) 
è poco più di 2 millimetri. 

A forte ingrandimento finissimi vasellini si vedono inoltrarsi nella detta 
zona e disperdersi in essa. 

O. S. Varianti non meritevoli di nota rispetto allO. D. 

Cornee trasparenti. 


Esame del sangue: Corpuscoli rossi 4.400.000. 
» bianchi 5,400, 


Rapporto 1:814. 
Emoglobina 90 p. 100. — 
Formula leucocitaria: Neutrofili 50 p. 100. 
Eosinofili 9.5 p. 100. 
Linfociti 30,5 p. 100. 


Mononucleati grandi 10 p. 100. 
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Esame delle urine: negativo. 

Secreto congiuntivale: Abbondanti polinucleati eosinofili. 
Wassermann: Negativa, 

Cutireazione: Negativa. 


Reperto microscopico. — Dalle sezioni di un disco di congiuntiva tarsea, aspor- 
tato con tutto il tarso con trapano elettrico, incluso in paraffina, previa fissa- 
zione in alcool a 70°, rilevo quanto appresso: lo stroma papillare è più ricco di 
elementi cellulari verso il tarso che verso la periferia. La maggior parte degli 
elementi cellulari è data dalle cellule plasmatiche la cui produzione dirada verso 
la periferia nella quale sono abbastanza evidenti delle gittate connettivali irra- 
diantisi a ventaglio Anche in questo caso la ricca produzione di cellule plasmati- 
che viene a comprendere ed involgere gruppi di cellule periferiche epiteliali che ri- 
sultano come introflessi nel crescente connettivo; ed anche questi gruppi di cellule 
hanno ritenuto la colorazione della mucemateina, ciò che dimostra ancora una volta 
la pronta degenerazione mucoide cui vanno incontro le cellule periferiche incluse 
tra le gittate epiteliali. 

Cura: Collirio di adrenalina e cocaina con immediato sollievo dell’ infermo. 
Non ho avuto occasione di constatare gli effetti di essa a distanza. 


Osservazione V. 


BENEDETTO A., commesso, anni 2b, da Roma. — Riferisce che suo padre, 
è morto a 35 anni di tubercolosi polmonare; la madre ha 60 anni e va sog- 
getta ad accessi di epilessia; due fratelli sono morti in tenera età ed una 
sorella di 22 anni è isterica e soffrì di congiuntivite quando era giovanetta. 

Anamnesi personale del tutto negativa. 

L'attuale malattia congiuntivale data da circa 10 anni con remissioni in- 
vernali e recrudescenze nella stagione calda e sintomi consistenti in vivo 
prurito, secrezione appiccicaticcia, scarsa lagrimazione e lieve fotofobia. Ha ado- 
perato solfato di rame, nitrato d’argento, protargolo, ecc. ma sempre inutilmente. 

Individuo di regolare costituzione, di colorito bruno, castano scuro, con 
tutti i visceri sani e senza traccia di ingorghi glandolari nè di alterazioni 
rino-faringee. 

Esame oculare: O. D. (ad occhio nudo): congiuntiva tarsea tempestata di 
piccoli rilievi papilliformi ordinati a mosaico. 

È molto evidente un sottile velame bianco latteo soprastante a tutto lo 
strato papillare. 

Nel terzo interno si osserva qualche papilla più grande di circa 2 milli- 
metri di diametro, irregolarmente quadrangolare, con vasellini ben distinguibili 
che tortuosamente discendono dall’alto in basso. 

Completamente normali la plica, il fornice, la caruncola. Congiuntiva pal- 
pebrale inferiore rosso-pallida. 

Modica iniezione pericheratica con lieve infiltrazione limbare interna, 

O. S. Nulla di notevolmente diverso. 

A forte ingrandimento le papille appaiono ben delineate, specialmente nella 
zona centrale della congiuntiva tarsea e nel terzo interno dove si riscontrano 
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grappi di 3-4 papille piatte, con solchi intermedi finissimi, biancastri che 
nell'insieme costituiscono come una sottile rete. 


Esame del sangue: Corpuscoli rossi 4.200,000, 
» bianchi 7.000. 


Rapporto 1:600. 
Emoglobina 100 p. 100. 


Formula leucocitaria: Polinucleati neutrofili 54 p. 100. 
» eosinofili 9,4 p. 100. 

Linfociti 30 p. 100. 

Mononucleati grandi 6,6 p. 100. 

Esame delle urine: Negativo. 

Secreto congiuntivale: Straordinaria ricchezza di leucociti eosinofili e di 
granuli sparpagliati. 

Wassermann: Negativa. 

Cutireazione! Negativa. 

Reperto microscopico. — Un pezzettino di congiuntiva, asportato con bisturi 
lanceolato, tarso compreso, fissato in Zenker e incluso in paraffina ci dà i seguenti 
risultati di osservazione: 

Strato papillare molto basso con epitelio di rivestimento con più strati del 
normale, pavimentoso stratificato, lassamente costituito dai suoi elementi cellu- 
larì che appaiono come divisi da canalicoli interstiziali. 

Non sono visibili profonde invaginazioni epiteliali. Lo strato sottoepiteliale è 
costituito da fasci fibrosi irradiantisi perpendicolarmente dal tessuto epitarsale 
col quale è tenuto in connessione da aleune trabecole irregolari e fini di diversa 


direzione e spessore. 
Si osservano scarsi residui di cripte epiteliali nella medialità delle pseudo- 


papille con circostante infiltrazione cellulare più accentuata e frequenti leucociti 


polinucleati. 
Le cellule plasmatiche addensate nella metà interiore dello strato adenoide, 


diradano sempre più verso ln superficie dove è abbastanza evidente una incipiente 
degenerazione ialina del tessuto connettivo. 

Sono ben visibili vasi linfatici e capillari sanguigni tagliati in senso longitu- 
dinale e perciò diretti dal basso in alto. 

In tutte le sezioni è ben pronunziata l’ipertrofia del tessuto connettivo con 


isolate plasmazellen e rari eosinofili. 
Cura: 5 applicazioni di radio distanziate di 20 giorni e della durata ciascuna 
di mezz'ora. Notevole miglioramento. 


Osservazione VI 


ArtURO G., anni 6, da Roma. — Genitori viventi e sani; ha tre sorelle in 
buona salute, una delle quali ha sofferto di congiuntivite. 

È stato malato di plourite sei mesi fa ed è questa l’unica malattia d’im- 
portanza da lui avuta. L'attuale affezione oculare data da una ventina di 
giorni e l’attenzione dei genitori è stata richiamata dal vivo senso di prurito 
accusato dal bambino e poi da iperemia bulbare e dalla secrezione che agglu- 
tinava le palpebre al mattino. 


CATARRO PRIMAVERILE DELLA CONGIUNTIVA Yi 


Viene accompagnato alla nostra visita il 24 aprile 1914 e rileviamo trat- 
tarsi di un bambino molto biondo, di temperamento linfatico, con facies ade- 
noidea, senza apprezzabili alterazioni organiche. 

Ha l’anello del Waldeyer ben pronunciato e palato ad ogiva. Micropolia- 
denopatia generale. 

Esame oculare: Palpebre e rime palpebrali normali. 

O. D. Congiuntiva tarsea ricoperta da un tenue strato lattescente che con 
una pinza posso rimuovere quasi integralmente. 

Sono ancora ben distinguibili nel loro decorso i vasi sanguigni turgidi e 
tortuosi; non vi sono elevazioni papilliformi ma, nella parte media, delle pic- 
cole chiazzette quadrangolari iustaposte, appena accennate sulla superficie. 

Plica e fornice superiore edematose; caruncola succulenta; congiuntiva 
inferiore normale. 

Cornea sana e trasparente, accerchiata completamente da un tessuto lar- 
daceo più o meno prominente, Congiuntiva bulbare percorsa da vasi superfi- 
ciali iperemici; alcuni piccoli vasellini invadono anche il cerchio di infiltra- 
zione pericheratica, ma ordinariamente si arrestano alla periferia di esso. 

A forte ingrandimento si distinguono le prominenze sulla congiuntiva tarsala 
con strie biancastre limitanti. 

O. S. Non si notano rimarchevoli differenze. 

Esame del sangue: Corpuscoli rossi 4.400.000, 


» bianchi 6.000. 
Rapporto 1:783. 
Emoglobina 87 p. 100. 
Formula leucocitaria: Polinucleati neutrofili 45 p. 100. 
» eosinofili 11 p. 100. 
Linfociti 35 p. 100, 


Mononucleati grandi 9 p. 100, 
Esame delle urine: Negativo. 
Secreto congiuntivale: Abbondanti eosinofili prevalentemente polinucleati. 
Wassermann: Negativa. 
Cutireazione: Negativa. 


Risultato dell'esame microscopico. — Dal terzo medio viene escissi una lista» 
rella di congiuntiva in senso verticale alla superficie reflessa. 

Epitelio di rivestimento a tre o quattro strati, piatto, con elementi cellulari 
a limiti netti. Lo stroma sottogiacente, non molto ispessito, si mostra come diviso 
completamente da produzioni epiteliali che dall’epitelio di rivestimento superfi- 
ciale pare che si stacchino per infossarsi nella massa papillare a maggiore o mi- 
nore profondità, a cellule cilindriche pluristratiticate. 

Il tessuto sottoepiteliale è costituito da fasci connettivali intersecantisi a guisa 
di un ragnatelo, nelle cui maglie sono contenuti uno o più elementi linfatici par- 
vicellulari. La infiltrazione è molto più marcata nella metà inferiore dello strato 
adenoideo proliferato, mentre si dirada sempre più verso la superficie, Sono scarse 
ed isolate le mastzellen. I vasi sanguigni sono in discreta quantità, di piccolo 
calibro; non si notano vasi linfatici. 


38 — Giornale di medicina mili'are. — Fase. VII. 
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Cura: Viene prescritto il collirio di adrenalina (5 gocce di soluzione al mille- 
simo su 10 grammi d'acqua) e rivedo il bambino alla fine di maggio, notevolmente 
migliorato, con tracce appena visibili dell’infiltrazione pericheratica. 


Osservazione VII, 


Agostino L. M., anni 17, da Termini. — Anamnesi familiare e personale 
completamente negativa. Molto robusto a ben nutrito. L’affezione oculare si 
manifesta 5 mesi prima dell'attuale esame con lagrimazione, e da allora, di 
tanto in tanto, gli occhi si arrossano e gli dànno sensazione di grani di sabbia. 

O. D. Rima palpebrale rimpicciolita. Congiuntiva bulbare un po’ iniettata, 
specialmente a sinistra, per piccolissimi vasi in varia direzione, superficie 
tarsale roseo-pallida, scabra in tutta la estensione, cosparsa di rilievi irrego- 
lari appena accennati con il centro più arrossito. Congiuntiva sottotarsale e 
del fornice ispessita,. ma senza sporgenze e finisce gradatamente nel fornice 
donde la porzione bulbare appare bianca, trasparente e con scarsissimi vasi. 
Congiuntiva palpebrale e del fornice inferiore roseo-biancastra, ispessita fino 
all’inizio della congiuntiva bulbare, però liscia. Caruncola pallida. Plica rossa 
e a superficie irregolare. Congiuntiva del canto esterno normale. 

(Forte ingrandimento): superficie tarsale tutta cosparsa da sollevamenti su- 
perficiali, rotondeggianti, finemente vascolarizzati, semitrasparenti, lucenti alla 
superficie, individualizzati. Sono più scarsi nella parte centrale, più numerose e 
pronunciate verso l'interno e l'esterno e nel bordo tarsale ove sono l’una contro 
l’altra compresse. Dal fornice in poi la congiuntiva appare normale. Cornea sana. 
(Tav. I fig. 6). 

O. S. Le sporgenze sono un po’ più accentuate, Nessun'altra diversità da 
rilevare. 

Risultato dell'esame istologico. — Epitelio di rivestimento ordinariamente a 5 
e più strati con invaginamenti molto profondi. 

Lo strato epitarsale presenta una notevole ricchezza di cellule plasmatiche e 
qualche ricco accumulo di esse che mentisce l'apparenza di un follicolo. 

Numerosi relitti di cripte epiteliali appariscono come spazi vuoti tappezzati 
internamente da epitelio da sembrare irregolari aperture di tubi glandolari. 

In alcuni di questi spazi l'epitelio è totalmente sfaldato e raccolto nel vuoto 
in forma di detriti cellulari con nuclei in picnosi; in altri le cellule epiteliali di 
rivestimento sono vacuolizzate per degenerazione mucosa ed allora hanno il pro- 
toplasma chiaro che fa lontanamente ricordare le cellule delle glandole mucose 
in fase secernente. 

Questa degenerazione cellulare in alcune cripte colpisce poche cellule della 
ringhiera epiteliale le quali si distinguono tra le altre per la loro ampiezza e per 
l'aspetto quasi brillante. Negli interstizi di queste cellule di rivestimento interno 
di tali otricoli si fanno strada moltissime cellule polinucleate fagocitiche desti- 
nate evidentemente a portar via i prodotti della distruzione cellulare. 

Tali fagociti provengono dallo strato adenoideo proliferante. 

La sommità delle papille è rieca di piccoli vasi sanguigni alcuni dei quali 
sono in tutta prossimità dello strato epiteliale. 

Nelle lacune non più contenenti detriti, notansi polinucleati circostanti ed 
anche tra gli stessi elementi epiteliali. 

Non è stato praticato esame ematologico. 
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Osservazione VIII 


FebERICO D. S., contadino, anni 14, da Fano. — Padre morto accidental- 
mente; madre vivente e sana; 4 fratelli in ottima salute; nessuno ha mai 
sofferto agli occhi. Egli non ha precedenti morbosi personali, ma riferisce di 
andare frequentemente soggetto a mal di gola e di respirare male a bocca chiusa. 

L'’affezione oculare risale a 4 anni fa e sì è iniziata con fotofobia e lagri- 
mazione. Il prurito, dapprima lieve, si è accentuato con l’inoltrarsi della sta-” 
gione calda. Non ha tratto giovamento dall'uso di vari colliri; a novembre 
però si senti completamente bene. 

Tali alternative si sono costantemente ripetute gli anni successivi e così 
ai primi di marzo u. s., dopo aver passato una invernata senza alcun di- 
sturbo, cominciò a sentirsi un formichio negli occhi e al prurito si accom- 
pagnarono il rossore, la lagrimazione, la fotofobia. 

Capita alla nostra prima visita il 27 maggio 1914 cioè tre mesi dopo la 
recidiva di quest'anno. 

Individuo di deficiente costituzione, con sviluppo scheletrico infantile e 
sproporzionato alla sua età, ben nutrito, di colorito bruno. Organi e visceri 
sani. Micropoliadenopatia latero-cervicale. Palato ogivale, ipertrofia tonsil- 
lare, vegetazioni adenoidi manifeste, rinite atrofica. 

Esame oculare: Palpebra e rima palpebrale normali. 

O. D. (ad ecchio nudo): congiuntiva tarsale coperta da un velamento che 
posso rimuovere «in toto » come un brandello di panna di latte bollito. La 
superficie congiuntivale ha l'aspetto di un vero selciato di papille schiacciate, 
serrate le une contro le altre, ma ciascuna bene individualizzata, sessili, dure. 
Plica, fornice, caruncola senza apprezzabili alterazioni. 

La congiuntiva bulbare è percorsa da vasi turgidi, serpeggianti che si 
suddividono formando una rete vasale pericheratica ben manifesta. Cornea 
perfettamente trasparente, ma ridotta nei suoi diametri, specie verticali, tanto da 
apparire ovalare a causa di una lussureggiante infiltrazione gelatinosa che la 
circonda tutta, invadendola circolarmente e incastrandola a guisa di un vetro 
da orologio, 

Nel disco corneale, rimasto libero, si rileva un cercine turchiniccio, come 
un gerontoxon, costituito da due falci disposte trasversalmente e ricongiun- 
.gentisi per i loro estremi. Dall'alto vi si addentrano finissimi vasellini che vi 
si sperdono. 

O. S. L'unica differenza apprezzabile è che le papille ricoprono solo il 
terzo centrale, ma sono come quelle dell'altro lato per aspetto e consistenza, 
mentre le zone angolari sono lisce. 

La infiltrazione pericorneale è ancora più marcata ed esuberante e nel 
limbo esternamente forma un rilievo mammellonato. 

A forte ingrandimento nulla di rimarchevole. 

Esame del sangue: Corpuscoli rossi 4.020.000. 

» bianchi 6.000. 
Rapporto 1:670. 
Emoglobina 81. 
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Formula leucocitaria: Polinueleati neurtofili 48 p. 100. 
Si eosinofili 7 p. 100. 

Linfociti 37 p. 100. 

Mononucleati grandi $ p. 100. 

Esame delle urine: Negativo. 5 

Secreto congiuntivale: Nel materiale raccolto dalla congiuntiva superiore 
si trovano quasi tutti elementi epiteliali meccanicamente asportati, scarsi leu- 
cociti, nessun eosinofilo; in quello raccolto dalla congiuntiva inferiore succu- 
lenta, molti eosinofili poli e mononucleati. 

Wasserman: negativa. 

Cutireazione: negativa. 

Asporto una striscia di congiuntiva tarsale destra in senso verticale: una 
parte viene utilizzata per ricerche batteriologiche e l’altra per ricerche isto- 
logiche. 

(Fissazione in alcool assoluto; inclusione in paraffina; tagli in serie: co- 
lorazioni varie). 


Reperto microscopico. — Vegetazioni tarsali: Si osservano bene il tarso con 
le glandole del Meibomio e una netta linea di demarcaziqne fa distinguere il con- 
nettivo fibroso epitarsale dallo strato adenoide straordin&riamente ricco di ele- 
menti cellulari a nuclei rotondi ed ovali con frequentissime figure cariocinetiche. 
Esso, sorpreso in attivissima proliferazione, ha notevole spessore; in alcuni punti 
è continuo; in altri presenta dei piccoli vuoti costituitisi dai relitti delle pseudo» 
cisti, vuoti che vanno rapidamente restringendosi fino a scomparire e si osserva 
con la più chiara evidenza la fine delle cellule epiteliali da cui queste pseudo-ci- 
sti erano in origine rivestite, poichè questi otricoli nettamente limitati alla pe- 
riferia delle vegetanti cellule linfatiche, presentano ancora al centro, cioè nelle 
cavità residuali, un cumulo di detriti cellulari costituiti da protoplasma granu- 
loso e di nuclei in picnosi., 

Ai contorni di alcuni di questi vuoti si osservano assiepate e quasi allineate 
grosse cellule plasmatiche dal nucleo vescicolare normalmente colorato, le quali 
si protendono verso il vuoto per chiuderlo ed alcune volte quando poche di esse 
si trovano sulla stessa riga possono simulare l'aspetto di cellule epiteliali di ri- 
vestimento; quando però i suddetti vuoti sono quasi intieramente riempiti, tale 
aspetto epitelioide svanisce e si ha la restitutio ad integrum del tessuto adenoide. 
Nell’interstizio tra queste cellule si scorgono, con molta frequenza, cellule migranti 
(tagociti) che penetrano talvolta nello spazio che contiene i suddetti detriti ed 
hanno evidentemente la missione di asportare dal giovane tessuto in neoforma- 
zione i relitti degli elementi degenerati. 

Procedendo verso In sommità delle papille si hanno tutte le note di un gio- 
vane tessuto in via di accrescimento nel quale distinguesi, solo a forte ingran- 
dimento, un esile stroma fibrillare tra le cui maglie si determina una vera inonda- 
zione di elementi cellulari giovani, moltissimi dei quali sono colpiti in fase ca- 
riocinetica. I capillari che percorrono questo giovane tessuto hanno endoteli od 
elementi cellulari cospicui come quelli di capillari di recente formazione ed hanno 
direzione raggiata, da sotto in sopra, verso l'apice delle papille. Simili endoteli si 
scorgono anche negli spazi linfatici che si allargano all'invasione delle esuberanti 
cellule in accrescimento. Si osservano ancora veri e propri vasi linfatici che hanno 
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lo stesso decorso e contengono numerosi leucociti (polinucleati neutrof. e mono 
nucleati) ; 

In tal modo viene a ricostituirsi il normale strato adenoide della congiuntiva. 

Nell'ambito della papilla non è raro incontrare ancora delle vacuolizzazioni e 
dei blocchi di sostanza filamentosa dovuti gli uni e gli altri ad elementi cellu- 
lari degenerati delle antiche introflessioni dell'epitelio periferico. 

Qualche vacuolo di questi, tutto riempito da caratteristici filamenti mucoidi, 
si riscontra altresì al bordo laterale della papilla a contatto immediato col ver- 
samento ematico interpapillare nel quale si trovano i prodotti della degenera- 
zione cellulare. 

In questo caso, determinatasi la caduta delle vecchie cellule epiteliali che con- 
tornavano le papille nell'acme del processo morboso, ciascuna papilla viene ad es- 
sere rivestita da normale epitelio, tra i cui elementi spesso se ne trovano alcuni 
in fase cariocinetica e la linea di demarcazione tra questo epitelio ricostituito ed 
il persistente versamento ematico è netta, continua, meno in quei punti dove ab- 
biamo notato qualche residuo vacuolo, testimone della pregressa caduta degli ele- 
menti cellulari, È però notevole il fatto che tra gli elementi cellulari di questo 
nuovo epitelio non infrequentemente trovansi cellule migrate, alcune delle quali si 
riconoscono nettamente per eosinofili. Tali cellule, frequenti in tutta la massa della 
papfila, promanano dall’interno delle papille dove se ne riscontrano in grande 
quantità insieme alle suddette cellule fagocitiche. La marcia di queste cellule, at- 
traverso gli spazi linfatici, pare che si determini centrifugamente, poichè imme. 
diatamente sotto l’epitelio di rivestimento, si accumulano talvolta in considere 
vole numero e da questa raccolta alcune si fanno strada negli spazi intraepiteliali. 

Cura: Iniezioni sottocongiuntivali di adrenalina al milles. diluita al quarto. 
Dopo 15 giorni già si constata un sensibile miglioramento, avvertito anche dall'in- 
fermo. 


Osservazione IX. 


AvxceLO 0., di Luigi, meccanico, anni 21, da Tagliacozzo. — Nulla nel gen- 
tilizio, neanche per quanto riguarda le malattie oculari Non riferisce prece- 
denti morbosi, tranne otite bilaterale suppurata e frequenti tonsilliti. Quattro 
anni fa, alla fine di febbraio, cominciò ad avvertire in ambo gli occhi vivo 
prurito che dileguò nell’ottobre. Al marzo successivo ricominciò il prurito e 
ad esso si accompagnò rossore che andò sempre più accentuandosi. Da allora 
i disturbi non sono più scomparsi, ma solo alquanto attenuati durante le 
stagioni invernali. 

Ha adoperato, frattanto, bendaggio occlusivo e colliri di protargolo, solfo- 
fenato di zinco, adrenalina e cocaina con giovamento momentaneo. 

Si presenta alla nostra osservazione il 29 maggio 1914. 

Individuo di buona costituzione, ben nutrito, di colorito bruno, capelli neri, 
senza apprezzabili lesioni dei vari organi e visceri. Palato ogivale, tonsille 
ipertrofiche, membrane timpaniche retratte, specie a destra. 

Esame oculare. — O. D. Congiuntiva tarsea superiore uniformemente ri- 
coperta da piccoli rilievi piatti del colore di carne lavata, giustaposti, di 
uguale dimensione, rotondeggianti. Congiuntiva inferiore, fornici, plica solo 
un po’ tumefatte ed iperemiche. Congiuntiva bulbare iniettata fortemente. Nel 
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limbus, internamente ed esternamente, un modico addensamento pericheratico, 
gelatiniforme. 

O. D. Congiuntiva tarsea superiore con pochi rilievi qua e là disseminati, 
prevalentemente nella zona centrale. La iniezione bulbare è meno accentuata 
e non vi è traccia di infiltrazione pericheratica. 

Cornee trasparenti; una tenue falce grigiastra occupa il margine superiore 
di entrambe le cornee. 

Esame del sangue: Corpuscoli rossi 4.900.000. 

» bianchi 6.000, 


Rapporto 1:815. 
Emoglobina 99 p. 100. 
Formula leucocitaria: Polinucleati neutrofili 46 p. 100. 
» eosinofili 10,5 p. 100. 
Linfociti 36,2 p. 100. 


Mononucleati grandi 7,3 p. 100. 
Secreto congiuntivale: Ricchezza di leucociti eosinofili poli o mononueleati. 
Esame delle urine: Negativo. 
Wassermann: Debolmente positivo. 
Cutireazione: Negativa. 
Non si è praticato esame istologico, 
Cura: Iniezioni sottocongiuntivali di adrenalina. 


Osservazione X. 


Giuseppe P., anni 15, da Montalbano. — Alquanto emaciato, ma di rego- 
lare sviluppo; emotivo (sviene per una iniezione di cocaina). L'oftalmia si 
iniziò tre anni prima di questo esame con bruciore e secrezione in 00. Pra- 
ticò inutilmente varie cure. Leggiera ptosi palpebrale con scomparsa di pliche 
cutanee. . 

O. D. (ad occhio nudo): congiuntiva tarsea lattescente specie nella metà 
superiore del tarso che appare liscia, mentre la rimanente è rugosa, per spor- 
genze appena accennate. Bordo tarsale non irregolare ma rosso ed un po’ tu- 
mefatto. Congiuntiva angolo interno rossa e tumefatta. 

Congiuntiva del fornice trasparente, pallida, non ispessita. Plica sana, Con- 
giuntiva inferiore un po’ tumefatta, vascolarizzata ma senza rilievi. Intorno 
alla cornea osservasi una chiazza triangolare, rugosa per varie sporgenze su- 
perficiali; colore grigiastro. Un vaso che finisce a pennello l’abbraccia e manda 
nella chiazza stessa alcuni vasellini. Al lato interno: piccolissima traccia di 
irregolarità grigiastra che indica l’inizio della neoformazione. 

(A forte ingrandimento): congiuntiva tarsea cosparsa di sollevamenti ap- 
piattiti, grigiastri a bordi rotondeggianti e che nell'insieme mantengono la 
indipendenza. 

Nella porzione marginale la superficie è uguale, quasi trasparente e lascia 
intravedere le glandole meib. Nel bordo posteriore del tarso invece osser- 
vasi un finissimo reticolato giallastro, non rilevato, che forma come un am- 
mattonato. 
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Nella congiuntiva interna i sollevamenti vanno diminuendo di numero e 
di estensione, cosicchè la congiuntiva finisce per essere ivi solo un po’ vasco- 
larizzata finemente. 

Congiuntiva inferiore con finissimi vasi neoformati ed appena tumefatta 
nella porzione tarsale. 

Infiltrazione pericorneale diffusa, con irregolarità non circoscritte, grigio- 
giallastre. 

Cornea perfettamente normale. 

O. S. (ad occhio nudo): congiuntiva tarsea alquanto ispessita, rosso-pal- 
lida con sollevamenti su tutta la superficie, appiattiti, di grandezza poco 
differente l’uno dall’altro, più esili nell’esterno e non apprezzabili nella parte 
interna. (Tav, I fig. 4). 

Congiuntiva del fornice di aspetto lievemente vellutato; congiuntiva bul- 
bare normale eccetto uno sviluppo venoso dei grossi vasi; quella della pal- 
pebra inferiore è rossa, edematosa, un poco ispessita ma non cosparsa di ir- 
regolarità. 

La cornea per tutta l’estensione del 3° esterno del limbo presenta un con- 
torno rosso-pallido che finisce in esili vasellini che poi si raccolgono in due 
ramuscoli trasversali. 

A forte ingrandimento: superticie tarsale cosparsa di prominenze piatte, 
irregolari con bordi arrotondati e superficie lucente. Sono regolarmente di- 
sposte in modo che apparisce proprio come l’acciottolato della strada. Ogni 
grossa sporgenza è divisa da solchi superficialissimi in 2 o 3 lobicini, 

Le sporgenze dell'angolo esterno ed interno e retrotarsali sono più pic- 
cole, più numerose, più rosse. 

La congiuntiva del fornice presenta grosse ondulazioni, ma senza veri e 
propri rilievi, 

Nella palpebra inferiore non osservansi sporgenze, ma solo una vascolariz- 
zazione neoformata. 

Esame mieroscopico. — Le introflessioni interpapillari dell'epitelio appaiono 
tappezzate da ricchissima tunica epiteliale, in alcuni punti pluristratificata. 

In qualche cripta le cellule epiteliali, di cui molte a protoplasma chiaro, si 
allungano tanto verso il centro del lume di essa, da venire a contatto con quelle 
dell’opposta parete 

E' facile colpire delle cellule epiteliali interpapillari in fase cariocinetica, il che 
dimostra che il loro accrescimento continua anche dopo avvenuta l’introflessione. 

In alcuni punti le introflessioni sono così avvicinate fra loro che dànno a 
tutto lo strato epiteliale l'aspetto di tessuto glandolare. 

Il tessuto interposto a questi otricoli è costituito da cellule plasmatiche con- 
tenute in un fino reticolo fibrillare. 


Cura: Glicerolato-tannico. 
Osservazione XI. 


ALEssANDRO P., di Camillo, studente, anni 17, da Roma. — Ha due fra- 
telli, ed una sorella in ottima salute. Non riferisce alcun precedente morboso 
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d’importanza. L’attuale affezione oculare risale a molti anni fa, cioè dall’età 
di 7-8 anni ed ha sempre avvertito forte prurito, lagrimazione e scarso se- 
creto al mattino. Tali disturbi, accompagnati da iperemia oculo-palpebrale e 
dalla sensazione di terriccio nel sacco congiuntivale, con remittenza durante 
la stagione fredda ed esacerbazione a primavera, durano tuttora, più accentuati. 

È individuo di discreta costituzione organica, con colorito molto pallido, 
capelli neri, muscolatura flaccida, molto apprensivo, a dire della famiglia. In- 
tegrità anatomica e funzionale di tutti gli organi e apparecchi. Esame oto- 
rino-faringeo negativo. 

Esame oculare: O. D. superficie arrossata, lattescente, ricoperta da rilievi 
papillari nella metà superiore con margine tarsale delimitato da una fila re- 
golare di papille contigue, basse, rotondeggianti o quadrangolari; la metà in- 
feriore è libera da papille, ma uniformemente rossa senza che vi si distin- 
guano i vasi sanguigni. Congiuntiva bulbare percorsa da vasellini superficiali, 
turgidi e tortuosi. Fornici, congiuntiva inferiore, plica, cornea senza apprezza- 
bili alterazioni. 

O. S. Tutta la congiuntiva tarsea è uniformemente ricoperta da rilievi 
morifotmi che terminano in una fila netta in corrispondenza del bordo su- 
periore del tarso. 

Una modica infiltrazione gelatinosa si nota nel quadrante esterno del limbus 
corneale. 

Null’altro di più o di diverso rispetto all’altro lato si rileva a forte in- 
grandimento. 

Esame del sangue: Corpuscoli rossi 3.400.000. 

» bianchi 7.400, 


Rapporto 1.459. 
Emoglobina 71 p. 100, 
Formula leucocitaria: Polinucleati neutrofili 48 p. 100. 
» cosinofili 11 p. 100. 
Linfociti 34 p. 100. 
Mononucleati grandi 7 p. 100. 


Secreto congiuntivale: Notevole predominio, sugli elementi cellulari, dei leu- 
cociti polinucleati eosinofili; molti granuli cosinofili sparsi. 

DLsame delle urine: Tracce di albumina. ‘ 

Wassermann: Negativa. 

Cutireazione: Negativa. 

Non si è praticato esame istologico. 


Cura: Istillazione di un collirio di adrenalina di cui non si è avuto tempo di 
determinare gli efletti. 


Osservazione XII. 


CLaunio R., studente in legge, anni 22, da Arpino, Genitori viventi e sani, 
4 fratelli in ottima salute, 
Nessun precedente morboso d'importanza. 


CATARRO PRIMAVERILE DELLA CONGIUNTIVA 585 


La prima manifestazione dell’attuale affezione oculare data dal marzo 1911, 
caratterizzata da fastidioso prurito, lieve fotofobia, scarsa secrezione. 

In autunno migliorò notevolmente, ma i disturbi si ripresentarono a pri- 
mavera 1912. Adoperò prima solfato di zinco, poi acido tannico e glicerina 
ma non trovò giovamento che al ritorno della stagione fresca. Nel maggio 
1913 nuova recrudescenza che curò con soluzione acquosa di acido acetico, 
con momentaneo sollievo, 

I sintomi da allora sono persistiti per quanto attenuati. 

Individuo di costituzione sufficientemente robusta, tipo bruno, senza alcuna 
apprezzabile lesione dei vari organi e visceri. Non presenta traccia di ingorgo 
glandolare in nessuna stazione linfatica. 

Palato fortemente ogivale, assenza di vegetazioni adenoidi, lieve ipertrofia 
tonsillare, rinite catarrale cronica, otosclerosi doppia. 

Esame oculare: Palpebre e rime normali. 

O. D. (ad occhio nudo): nel mezzo della congiuntiva-tarsale infiltrata e 
pallida si osserva un’agglomerazione di piccole vegetazioni consistenti, di 
aspetto gelatinoide. Tali vegetazioni risiedono su tutta le parte mediana di 
detta congiuntiva, lasciando le estremità angolari libere. Secrezione qyasi nulla. 

A forte ingrandimento si osserva una fila di piccole papille molto schiac- 
ciate e larghe, serrate le une contro le altre, con tendenza a confondersi col 
resto della congiuntiva tarsale. s 

Plica, fornice e caruncola del tutto normali; congiuntiva palpebrale infe- 
riore leggermente biancastra, ma senza accenno di elevazioni nè di follicoli. 

Non vi sono segni di iperplasia pericorneale né di alterazioni corneali. 

O. S. Stato quasi identico. 

Esame del sangue: Corpuscoli rossi 4.800.000). 


» bianchi 5.600, 
Rapporto 1:807. 
Emoglobina 98 p. 100. 
Formula leucocitaria: Polinucleati neutrofili 64 p. 100. 
» eosinofili 6 p. 100) 
Linfociti 23 p. 100. 
Mononucleati granai 7 p. 100. 


Esame delle urine: Abbondanti cristalli di ossalato di calcio. 

Secreto congiuntivale: Leucociti eosinofili in discreta quantità; molti gra- 
nuli eosinofili sparsi fra le cellule epiteliali e i leucociti. 

Wassermann: Negativa. 

Cutireazione: Negativa. 


Iteperto microscopico: Con curona di trapano di mm. 2,', viene aspartato un 
disco di congiuntiva tarsea O. D. fissato nel liquido di Bouien, incluso in paraf- 
fina. I tagli, variamente colorati, dànno il seguente reperto: 

Masse papillari molto ineguali tra loro, le periferiche basse, una grossa cen- 
trale alta più del doppio. Un sottile strato di epitelio nd elementi un po’ appiat- 
titi, riveste la superficie libera di queste papille, mentre l’epitelio delle insena- 
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ture, delle cripte e dei canali chiusi ha elementi cellulari che rammentano quello 
malpighiano, 

Nei preparati colorati con mucemateina subito colpisce il fatto che, mentre l’epi- 
telio periferico di rivestimento ad elementi appiattiti è integro e continuo, quello 
delle insenature, delle cripte e dei canali chiusi presenta con grande frequenza 
la degenerazione mucoide rilevata dal metodo speciale con blocchi a struttura 
filamentosa che hanno sostituito singoli o interi gruppi di elementi cellulari. 

La struttura interna delle papille permette di distinguere uno stroma che ap- 
parisce più evidente alla base delle papille stesse per il fatto che ivi si è diradata 
la colluvie di elementi plasmatici provenienti dallo strato adenoide proliferato. 

Nella parte centrale, nella medietà della papilla e negli strati sottoepiteliali, 
si nota ancora la cospicua inondazione di questi elementi, tra i quali non è raro 
incontrare cellule fagocitarie. 

Questa maggiore ricchezza di elementi linfoidi dalla parte superiore in su, 
induce a pensare che l’inondazione, determinatasi dopo l’attiva proliferazione dello 
strato epitarsale, segua una marcia da sotto in sopra, di guisa che gli strati che 
prima ne restano liberi e tornano per conseguenza al normale sono quelli infe 
riori; susseguentemente il campo si ripulisce «anche negli strati superiori. 

Bene evidente e conservata appare una cuticola di coagulazione soprapapillare. 

In qualche preparato è ancora più evidente lo stroma con gittate fibrillari a 
ventaglio. 

Cura: Collirio di adrenalina all'O S. e di acido tannico e glicerina all'O. D. 

Dopo tre mesi di tale cura quotidianamente praticata, torna alla mia visita 
l'infermo mi dichiara che i disturbi subiettivi si sono molto attenuati ed io con- 
stato obbiettivamente una notevole miglioria. 


Osserrazione XIII. 


FLavio R., contadino, di anni 28, da S. Anatolia (Aquila). — Nulla nel 
gentilizio. Anamnesi personale negativa. L'attuale affezione oculare si è ini- 
ziata nel febbraio di tre anni fa con lagrimazione, sensazione di corpi estranei 
e vivo prurito. Tali sintomi si sono molto attenuati durante la stagione in- 
vernale, ma, all’inizio della primavera, sono riapparsi più intensi e molesti. 

La stessa alternativa si verificò nell’anno successivo. 

Individuo di sana costituzione, colorito bruno, capelli castagni. Integrità 
anatomica e funzionale dei vari organi e visceri. Assenza di ogni ingorgo 
glandolare. 

Esame rino-faringeo; Rinite ozenatosa; palato fortemente ogivale. 

Esame oculare: Palpebre e rime palpebrali normali. 

O. D. Congiuntiva tarsea superiore ispessita e ricoperta di un velo latte- 
scente, tutta invasa da rilievi papillari, nella metà superiore più grandi, al- 
cuni anche del diametro di 3 millimetri, bene allineati ed individualizzati, 
divisi da strie biancastre, nella metà inferiore più piccoli e nell’angolo interno 
ridotte a granuli moriformi. Nel retrotarso la congiuntiva è arrossata e on- 
dulata, ma senza rugosità. (Tav. I fig. 3). 

Congiuntiva inferiore rossastra, caruncola succulenta; congiuntiva bulbare 
percorsa da grossi vasi tnrgidi, 
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Nelle regioni interna ed esterna del limbus si nota una infiltrazione mam- 
mellonata, rossastra nella parte interna e gelatinosa nella metà corrispondente 
alla cornea che tende ad invadere; talchè il disco corneale viene a trovarsi 
come compreso in una parentesi d’infiltrazione pericheratica, ma conserva la 
sua completa trasparenza ed integrità. 

O. S. Condizioni pressochè identiche. 

A forte ingrandimento nulla di particolare. 

Esame del sangue: Corpuscoli rossi 3.960.000. 

» bianchi 7,400. 


Rapporto 1:535. 

Emoglobina 78 p.100. 
Formula leucocitaria: Polinucleati eosinofili 15 p. 100. 
» neutrofili 49 p. 100. 
Linfociti 29 p. 100. 


Mononnueleati grandi 7 p.100. 

Secreto congiuntivale : Rilevante numero di leucociti eosinofili. 

Esame delle urine: Negativo. 

Wassermann : Positiva. 

Cutireazione: Negativa. 

Le escrescenze della congiuntiva tarsea destra vengono utilizzate per ri- 
cerche batteriologiche. 

Quella mammellonata del limbus O. D. viene asportata in toto, fissata in al- 
cool a 70° ed inclusa in paraffina, previa colorazione in massa con ematossilina 
ed eosina. 

Reperto microscopico dell’escrescenza limbare. — I tagli seriali dimostrano 
l’epitelio superficiale di rivestimento a carattere malpighiano ma di spessore molto 
ineguale. Nel tratto corneale dell’escrescenza questo epitelio è alto e le sue pro- 
paggini, anch’esse ineguali, arrivano a notevole profondità nel tessuto sottostante 
(tav. VII, fig. 2 e tav. VIII, fig. 162). 

Gli elementi cellulari di tale rivestimento epiteliale sono appiattiti negli strati 
più superficiali e‘hanno disposizione alquanto disordinata nel senso che la dire- 
zione dei nuclei cellulari, oblunghi, non è uniforme, essendo alcuni disposti nel 
senso quasi parallelo alla superficie, altri in senso obliquo o verticale. 

Assai più regolare per forma e disposizione apparisce l’epitelio che si appro: 
fonda nel tessuto; gli elementi cellulari hanno nuclei vescicolari con distinti nu- 
cleoli. Spesso però tali propaggini chiudono al centro dei gruppi di cellule epite- 
liali di varia grandezza con nuclei intensamente e omogeneamente colorati 
(cariolisi), circondati da una ringhiera di elementi epiteliali perfettamente normali. 

Il tratto congiuntivale della escrescenza è ricoperto nella massima parte 
della estensione dal solo strato epiteliale superficiale conforme a quello descritto 
nel corrispondente tratto corneale. 

Si incontrano a lunghi intervalli profonde propaggini epiteliali promananti 
dalla superficie e dei nidi di cellule epiteliali che pare abbiano perduto ogni rap- 
porto con la superficie. Alcuni di questi gruppi di cellule sono disposti sulle pa- 
reti di piccole cavità le quali nei tagli seriali si allungano verso la superficie e 
assumono la forma caratteristica di cripte epiteliali da introflessione di quello di 
rivestimento. (La fig.2 tav. VIII rappresenta tre successivi aspetti della cripta) 
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Lo strato sottoepiteliale si dimostra molto più ricco di elementi parvicellulari 
nella sua medietà. 

In un punto di forte addensamento cellulare si osservano in tutti i tagli se- 
riali piccole e rotondeggianti aree, prive di nuclei, nelle quali sono visibili blocchi 
di sostanza omogenea che hanno trattenuta la tinta eosinica e che perciò possono 
interpretarsi per masse ialine. 


Osservazione XIV. 


GorrRrEDo D., studente, anni 15, da Tagliacozzo. — Genitori viventi e sani, 
sei fratelli in ottima saluto e senza affezioni oculari. Ha sofferto da pic- 
colo di otite suppurativa destra che dopo vari anni terminò con notevole ipo- 
cusia. L'attuale malattia oculare viene da lui riferita ad una forte sudata 
nella primavera di due anni fa e si manifestò con iperemia bulbare e prurito, 
che, leggermente attenuatisi durante l’inverno, si sono riacutizzati in primavera. 

Giovanetto di gracile costituzione, con muscolatura flaccida, sviluppo defi- 
ciente, temperamento molto impressionabile. Colorito bruno, capelli castano- 
scuri. Micropoliadenopatia. Ipertrofia della tiroide. 

Esame oto-rino-faringeo : Forte retrazione della membrana timp. destra; 
rinite atrofica, faringite cronica. ” 

Esame oculare: O. S. Palpebra superiore in lieve ptosi, Congiuntiva pal- 
pebrale superiore ricoperta da rilievi rotondeggianti, di colorito encefaloideo, 
di grandezza varia, non a mutuo contatto. Piega di passaggio, fornice supe- 
riore, caruncola e congiuntiva inferiore non apprezzabilmente alterate. Con- 
giuntiva bulbare percorsa da vasi superficiali, tortuosi, che mettono capo ad 
un cerchio di intiltrazione pericheratica, gelatinosa, nella quale la cornea, per- 
fettamente trasparente, resta come incastrata. Nell'esterno del limbus corneale 
la infiltrazione è prominente, mammellonata, bianco-rossastra nei due terzi 
esterni, midollare nel terzo interno e invade la cornea comela testa di uno pterigio. 

O. D. I rilievi papillari sono in numero molto minore e limitati alla zona 
centrale della congiuntiva, rotondi come a stampo. 

La iniezione della congiuntiva bulbare è meno pronunciata e la infiltra» 
zione pericheratica si limita solo al quadrante superiore con accenno a pro- 
lungarsi sulla parte esterna, talchè le parti inferiore, interna e gran parte 
dell’esterna sono libere da ogni infiltrazione, che invece in quella superiore è 
prominente, mammellonata. Secrezione assente. 

Viene asportata tutta la escrescenza del limbus O. S. e di essa, sezio- 
nata in senso longitudinale, metà é utilizzata per ricerche istologiche e metà 
per ricerche batteriologiche. 

same del sangue: Corpuscoli rossi 4.000.000. 


» bianchi 7.000. 

Rapporto 1:571. 

Emoglobina 87 p. 100, 
Formula leucocitaria: Polinucleati neutrofili 44 p. 100 
» eosinofili 10 p. 100 
Linfociti 36 p. 100. 


Mononueleati grandi 10 p. 100. 
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Esame delle urine : Negativo. 

Secreto congiuntivale: Poche cellule epiteliali meccanicamente asportate. 
Wassermann: Negativa. 

Cutireazione: Negativa. 


Reperto istologico (Metà escrescenza limbare, fissata in alcool, colorata in massa 
con ematossilina ed eosina, inclusa in paraffina). — L’epitelio di rivestimento 
ha gli stessi caratteri di quelli descritti nel caso XIII, ma è meno accentuata la 
differenza fra gli strati superficiali che qui appariscono più lamellari e si acco- 
stano più alla configurazione degli strati cornei. Sono inoltre più rari i gruppi 
di cellule in fase regressiva inclusi in cercini di epitelio normale. Sono invece 
notevolmente più profonde le propaggini epiteliali in forma di cavità sulle cui pa- 
reti si stende l’epitelio che proviene evidentemente dalla superficie. (Tav. VITI fig. 1). 

Nello strato sottoepiteliale si nota una migrazione parvicellulare più tenue, non 
a forma di focolai come nel caso XIII. 


Cura: Oltre quella chirurgica su riferita, vengono praticate, in giorni al 
terni, iniezioni sottocongiuntivali di adrenalina, i cui risultati non siamo in tempo 
di precisare, essendo l’infermo venuto alla nostra prima osservazione il 20 maggio 
ultimo scorso. 


Osservazione XV. 


CARMINE C, contadino, anni 25, da Ausonia (Caserta). — Ha genitori vi- 
venti e sani e 10 fratelli in ottima salute, senza che nessuno abbia mai sof- 
ferto malattie oculari. 

Egli stesso non ha precedenti morbosi d'importanza e l’attuale malattia 
rimonta al mese di aprile di 4 anni fa, mentre era soldato. Sentiva prudere 
gli occhi, senso di polvere, scarso secreto filante; in autunno ogni sintomo si 
dileguò per ripresentarsi più pronunziato e molesto nel marzo successivo ed 
in tali avvicendamenti di migliorie e di ricadute la malattia si è protratta finora. 

Attualmente non accusa alcun disturbo tranne la sensazione di sabbia agli 
occhi, 

Individuo di costituzione ottima, ben nutrito, colorito roseo, tipo bruno. 
Organi toracici ed addominali integri. Stazioni linfatiche senza ingorghi. As- 
senza di apprezzabili lesioni rino-faringee. 

Esame oculare: Palpebre e rime normali. 

O. D. (ad occhio nudo): Congiuntiva tarsea nen ispessita, ma tutta co- 
sparsa di prominenze piatte russastre, le centrali più grandi, quadrangolari, 
ciascuna di circa 3 millimetri, le laterali più piccole e più regolari, midol- 
lari. Nel margine superiore del tarso piccole papille sono allineate quasi a 
contorno del margine reflesso. Congiuntiva inferiore arrossata, con vasi ecta- 
sici, ma senza tracce di papille né di follicoli. Caruncola, plica e fornice nor- 
mali. Globo oculare illeso; non iniezione pericheratica. 

A forte ingrandimento notasi solo una modica imbibizione edematosa della 
congiuativa, specie nel terzo centrale. 

O. S. : Senza differenze apprezzabili rispetto all'O. D. (Tav. I fig. 1). 
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Dalla congiuntiva tarsea di destra, zona centrale, vengono asportate due 
papille per le ricerche istologiche e da quella di sinistra una papilla per in- 
nesto sottocongiuntivale di una scimmia. (Vedi esperienze). 

Esame del sangue: Corpuscoli rossi 4.970.000. 

» bianchi 6.100. 


Rapporto 1:814. 

Emoglobina 98 p. 100. 
Formula leucocitaria; Polinucleati neutrotili 50 p. 100. 
» eosinofili 12 p. 100), 
Linfociti 32 p. 100. 


Mononucleati grandi 6 p. 100. 

Esame delle urine: Negativo. 

Secreto congiuntivale: Leucociti eosinofili in grande abbondanza. (Vedi 
Tav. VI fig. 3). 

Wassermann : Negativa. 

Cutireazione : Negativa. 

Esame microscopico: L'epitelio di rivestimento ha riacquistato lo spessore 
normale con più piani di cellule rotonde nella profondità e un piano di cel” 
lale ciliudriche superficiali. 

In alcuni punti lo strato epiteliale è più sottile, ma in via di graduale 
accrescimento; vi si scorgono difatti bellissimi esempi di cariocinesi, La sot- 
tigliezza di questo strato è in altri punti ridotta ad una sola fila di cellule 
o, a contatto di questa parte di epitelio non ancora tornato al normale spes- 
sore, trovasi un ricco strato del sangue effuso alla superficie nel quale sono 
ancora riconoscibili gli elementi normali ematici e si vede che le cellule pe- 
riferiche dell’epitolio in formazione, ad immediato contatto con lo stravaso 


ematico, sì addentrano in esso. 


Cura: Collirio di adrenalina 8 volte al giorno; dopo 90) giorni, l'infermo torna 
alla mia osservazione e presenta la congiuntiva tarsea col suo aspetto quasi nor- 
male, tanto che è distinguibile il decorso delle glandole di Meibomio mentre ron 
sono più apprezzabili le escrescenze papillari. 


Osservazione XVI. 


FeRrNaNDO G., anni 88, da San Gregorio da Sasso (Roma), manovale. — Ri- 
ferisce che suo padre e un suo bambino di 3 annì, sono da lungo tempo at- 
fetti da congiuntivite, 

Un suo fratello è affetto pure da congiuntivite primaverile, come io stesso 
ho constatato. Manifesta tara neuropatica famigliare. Egli non ha sofferto 
altra malattia d'importanza oltre la infezione malarica contratta a 18 anni. 

L'attuale affezione congiuntivale si è iniziata 20 anni fa, di primavera, con 
iniezione vasale, scarso secreto, prurito e fotofobia. 

Ha praticato molte e svariate cure le quali non hanno ostacolato le suc» 


cessive recrudescenze primaverili. 
(Continua), 
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IL RIFLESSO OMBELICO-VESCICALE 


NOTA PREVENTIVA 
per il dott. Rosolino Ciauri, capitano medico 


Richiamiamo l’attenzione degli studiosi sn di un curioso fenomeno, 
finora mai studiato, e che ci sembra destinato ad assumere una certa 
importanza in clinica. 

Esso consiste nel seguente fatto: Eccitando meccanicamente la ci- 
catrice ombelicale, si genera una sensazione che ricorda il fisiologico bi- 
sogno di mingere. 

Abbiamo potuto studiare il fenomeno in un grandissimo numero 
d’individui, uomini, donne, bambini, adulti e vecchi, nei sani e nei ma- 
lati, nella Clinica medica e nell'Ospedale militare di Palermo, nella 
III Clinica medica di Napoli, nell’Ospedale militare di Cava dei Tir- 
reni e di Perugia, nell’Ospedale civile di Perugia, in numerosi sol- 
dati di vari corpi; ed abbiamo iniziato una serie di ricerche intese 
a studiare il fenomeno fisiologicamente e clinicamente. 

La tecnica per la produzione di esso è semplicissima: basta ecci- 
tare più o meno leggermente, ma profondamente come grattando, 
con l’estremità ditale dell'indice o con una asticciuola smussa l’om- 
belico perchè si desti più o meno prontamente, in rapporto con la 
variabile disposizione individuale e con l'intensità dello stimolo mec- 
canico, il fenomeno in discorso; l’eccitamento meccanico lieve della 
cute che ricopre la cicatrice ombelicale, le punture di essa ron pro- 
ducono il fenomeno che eccezionalmente. 

Per assicurarci sull'importanza del fenomeno e vedere quanto in 
esso appartenga alla coscienza e quanto alle eventuali modificazioni 
dinamiche vescicali in conseguenza dello stimolo, abbiamo proceduto 
nel seguente modo: mettevamo in rapporto un catetere di Nélaton, 
introdotto in vescica, con un tubo di caoutchoue, lungo circa metri 1,50, 
nel mezzo del quale era innestato un tubo di vetro a T, in modo che 
la branca orizzontale si trovasse lungo il tragitto di tale tubo e la 
branca verticale, mediante un altro pezzo di tubo di caoutchouc, fosse 
in comunicazione con una pera di centimetri cubi 200 di capacità; 
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l'estremità libera del tubo era in rapporto con un tamburo di Marey; 
tutto il sistema, dalla vescica al corpo del tamburo, veniva riempito 
con acqua fisiologica sterile a circa 88°; l'individuo in esame veniva 
tenuto nel decubito orizzontale supino, in modo che la sua vescica 
ed il tamburo di Marey si trovassero su di uno stesso piano oriazon- 
tale; dopo di aver abituato l'individuo alla continenza dell’acqua in 
vescica, invitandolo al massimo riposo, all'infuori dell’influenza di 
qualsiasi suggestione, eccitavamo col dito o con un’asticciuola smussa 
di legno la cicatrice ombelicale, ed in modo da non destare contra- 
zioni riflesse delle pareti addominali (il così detto riflesso addominale 
che possiamo assicurare non si provoca se non eccezionalmente limi- 
tando lo stimolo alla cicatrice ombelicale); ad ogni stimolo corrispon- 
deva un sollevamento della penna del tamburo che veniva scritto su 
di un cilindro affumicato girante di Ludwig. 
Aftidiamo alla presente nota i risultati ottenuti. 

1° Il fenomeno ombelico-vescicale si presenta con grandissima 
frequenza, per lo meno quanto o forse più di altri riflessi così detti 
superficiali (riflesso plantare, fenomeno di Babinski, riflesso crema- 
sterico, riflesso addominale, ecc.). 

20 Negli adulti sani, a vescica vuota, si riscontra nella propor- 
zione del 65 p. 100, mentre, a vescica piena, in quella dell’85 p. 100. 

8° Nelle donne e nei bambini sembra che si riscontri nelle stesse 
proporzioni; in qualche bambino, come in qualche giovane, si riesce 
a provocare la minzione. 

4° Nei vecchi la proporzione scende a circa il 50 p. 100. 

5° Il fenomeno viene annunziato o come un senso di fastidio 
profondo, para-ombelicale, o addirittura, ciò che è il caso più fre- 
quente, come un senso di costrizione profonda perineale che ricorda 
il bisogno di mingere, e che può essere seguìto in alcuni individui 
dal bisogno imperioso di orinare, od, infine, come un senso di solle- 
tico in corrispondenza del meato urinario. 

6° Durante la produzione del fenomeno, se lo stimolo è limi- 
tato alla cicatrice ombelicale, non si suscita contrazione riflessa delle 
pareti addominali, nè avvengono in genere sensibili modificazioni del 
polso, della pressione sanguigna, del respiro; talvolta però si nota un 
rallentamento di circa 10 pulsazioni; ma sulla eventuale affinità che 
il fenomeno può avere con il riflesso oculo-cardiaco non ci sentiamo 
per ora autorizzati ad emettere alcuna conclusione. 

7° Il fenomeno si verifica indipendentemente dalla suggestione, 
poichè si nota anche in individui che non conoscono nulla di quanto 
può conseguire alla stimolazione ombelicale; però la suggestione ci 
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è sembrata sia valsa spesso, in individui poco intelligenti, a far de- 
finire la sensazione di costrizione profonda perineale. 

8° Dallo studio dei grafici ottenuti con la tecnica dianzi enun- 
ciata, risulta che, quando l’eccitazione meccanica è al punto (ciò che 
per noi equivale ad una efficace stimolazione profonda del tessuto 
cicatriziale), si ha un forte sollevamento del tracciato seguito da una 
lenta discesa alla linea orizzontale di riposo; continuando la stimo- 
lazione, la curva di ascensione si mantiené per qualche tempo pre- 
sentando delle leggere ondulazioni, come una specie di trepidazione; 
le curve coincidono con la sensazione che l'individuo ha del bisogno 
di orinare. 

9° Il fenomeno sembra non si modifichi in qualità e quantità 
nelle malattie che non colpiscono il sistema nervoso. Nelle affezioni 
nervose, per quanto è possibile dedurre dalla nostra esperienza, il ri- 
flesso sembra si comporti differentemente a seconda che vi siano fatti 
di irritabilità delle vie piramidali; così ci è sembrato accentuato nelle 
paralisi da lesioni vasali della corteccia (monoplegie) e della capsula 
interna (emiplegie), in due casi di sclerosi molteplice, in un caso di 
eredo-atassia cerebellare, mentre l'abbiamo riscontrato assente in due 
casi di mielite trasversale con determinazioni vescicali. In quest'ul- 
timo caso il fenomeno ci parrebbe chiamato a risolvere talvolta il 
problema di alcune localizzazioni midollari oltre che a renderci conto 
della sua costituzione fisiologica. 

Da quanto ci è dato dedurre dalle esperienze finora instituite, ri- 
sulterebbe che in conseguenza della stimolazione meccanica della ci- 
catrice ombelicale, per vie che si tratta ancora di determinare spe- 
rimentalmente, si ha una contrazione riflessa del detrusore vescicale, 
la quale vincendo la tonicità dello sfintere interno ed immettendo 
qualche goccia di urina nel collo vescicale, dà origine ad un’eccita- 
zione di quella che noi vorremmo dire la zona psichica dell'apparato 
urinario inferiore, generando la sensazione del bisogno di mingere. 
Il fenomeno ombelico. vescicale è quindi di natura riflessa. Dal punto 
di vista funzionale esso ha un punto di applicazione dello stimolo, 
la cicatrice ombelicale, un centro di riflessione che bisogna determi* 
nare, un punto in cui lo stimolo si traduce in azione motoria, l’ap- 
parato vescicale. Quest’arco diastaltico evidentemente non sembra 
necessario nell’ordinaria minzione. In via affatto ipotetica si potrebbe 
per ora affermare che nel complesso arco riflesso vescico-mielo-cere- 
brale (che presiede al fenomeno della minzione ordinaria e che avrebbe 
come via centripeta il simpatico ipogastrico, come centro il midollo 
lombare, come vie centrifughe da una parte i nervi del plesso sa- 


29 — Giornale di medicina militare — Fasc, VII. 
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crale per quanto concerne il giuoco dei muscoli a fibre liscie, detru- 
sore e sfintere interno, e striate, muscolo di Guthrie-Wilson, e d'altra 
parte le fibre ascendenti mielo-cerebrali per quanto riguarda la sen- 
sazione del bisogno di orinare) debba intercalarsi, come arco collate- 
rale, il riflesso ombelico-vescicale. 

Quali sono le vie a traverso le quali esso si compie? 

Le vie afferenti seguono l’uraco, del quale avrebbero probabil- 
mente l’istessa storia allantoidea, e si rendono alla vescica urinaria 
della quale l’uraco non è che una continuazione anatomica e funzio- 
nale; ed in tal caso lo stimolo applicato all'ombelico verrebbe come 
applicato direttamente sulla vescica, ovvero si rendono, lungo le pa- 
reti addominali, al centro vescicale del midollo lombare, donde poi, 
per le solite vie, la scarica riflessa avverrebbe sul muscolo di Wilson- 
Guthrie le cui contrazioni, come è noto, si tradurrebbero con l'atto 
di coscienza bisogno di urinare? 

Le ipotesi potrebbero moltiplicarsi all’ infinito, ma non avrebbero 
nessun valore se non suffragate dalla vivisezione e dall’anatomia pa- 
tologica. A noi sembra che le conoscenze embriologiche su ciò che è 
il rapporto tra ombelico ed allantoide, ci indichino che è per l’uraco 
che può stabilirsi il riflesso. Occorre perciò vedere a quali modifica- 
zioni del riflesso sì perviene per la sezione delle vie ombelico-vescicali; 
ciò è quello che noi attualmente seguiamo sperimentalmente. 
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RICERCHE CLINICHE E DI LABORATORIO 


INTORNO AL COSIDETTO OSTEOMA MUSCOLARE (*) — Contributo clinico 
per il dott. Ettore Trufli, capitano medico nell'ospedale militare di Verona. 


L’'osteoma muscolare, studiato dapprima dal Billroth (1855) sotto il nome di 
osso dei cavalieri, e quindi da Virchow, Volkman, Seyder, Josephson, dal quale 
ultimo prese il nome, è divenuto in questi ultimi anni di osservazione relativa- 
mente frequente, come già avevano preconizzato, nel 1502 il Cornil e Ranvier nel 
loro trattato di istologia patologica. 

Mi basta a riprova di ciò far cenno dei lavori del Vulpius (1), del Borchard (2), 
del Busse e Blecher (3) del Franck (4) nei quali si trova una trattazione completa 
dell'argomento ed una estesa bibliografia. Un accurato studio sperimentale ed isto- 
logico a tale riguardo fu pubblicato dal Cornil e Coudray (5) e l'argomento fu 
anche magistralmente trattato dall’Ombrédanne (6) 

Assai recentemente, dacchè l'argomento continua ad interessare vivamente i 
chirurgi, sono apparsi degni di nota i lavori del Marchetti (7) del Pascalis et 
Infroit (8). Quanto a lavori italiani, i principali periodici da me consultati non 
portano in questi ultimi anni che uno scarso contributo all'argomento. Oltre ad 
una pregiata monografia del Calamida (9), solo nel nostro Giornale di medicina 
militare mi venne dato di riscontrare due lavori del Santoro (10) e del De Sarlo (11) 


(*) Sinonimi : Osteoma dei cavalieri — miosteoma traumatico — osteoma dei fan- 
taccini — disinserzione muscolare — miosite ossificante localizzata — miosite ossifi- 
cante traumatica — ossificazione muscolare traumatica — ossificazione intramuscolare 
posttraumatica. 

(1) Vurerus. — Ossificazioni intramuscolari posttrairmatiche. (Arch. f. Klin. Chir., 
1902). 


(2) BorcHnarD. — Miosite ossificante. ( Deut. Zeitschr. f. Chirurgie, 1903). 

(3) Busse e BLECHER. — Miosite ossificante. (Deut. Zeitschr. f. Chir,. 1909). 

(4) FrANcK. — Ossificazioni muscolari traumatiche. (Arch. f. Klin. Chîr., 1905). 

(5) CornIL et Counprr. — Ostéomes musculaires, ecc. (Revue de Chirurgie, n. 12, 
1907). 

(6) OmBREDANNE. — Nouveau traité de Chirurgie de Le Dentu et Delbet. Fasc. 9°, 
1907. 

(7) MARCHETTI. — Contributo alla conoscenza degli osteomi muscolari. (Archives in- 
ternationales de Chirurgie, 1911). 

(8) Pascaris et InFROIT. —- Contribution d l'étude des ostéomes de la région du 
coude, (Journal de Chirurgie, aoit, 1912). 

(9) CaLamIinpa. — Ossificazioni muscolari traumatiche. (Archivio di Ortopedia n. 3, 
1905.) 

(10) Santoro. — Un raro caso di osteoma traumatico. (Giornale di med, mil., an- 
no 1909, fasc. 1). 

(11) De Sarro. — Su di un caso di osteoma traumatico, (Giornale di med. mil., 
vano 1910, fasc. 1 e 2). 
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che però differiscono sensibilmente dai casi che noi prenderemo in esame, Citerò 
da ultimo uno studio del Vandenbossche (1) della scuola di sanità di Lione che 
riveste un'importanza speciale sotto il punto del trattamento degli osteomi, e quello 
del Lapointe (2) pur esso interessante sia dal lato della patogenesi che della cura. 
Malgrado però le numerose ed estese monografie, sta il fatto che circa gli osteomi 
muscolari, specialmente per quanto riguarda la loro patogenesi ed il trattamento, 
l'accordo fra i vari autori non è ancora raggiunto. Per ciò ed anche per la con- 
siderazione che l’argomento interessa particolarmente il medico militare, ritengo 
opportuno di trattarne un po’ largamente a proposito di due casi clinici, sotto 
diversi aspetti degni di nota, da me curati e studiati, il primo mentre interinal- 
mente dirigevo l’infermeria presidiaria di Pavia nel 1910 ed il secondo ultima- 
mente in questo ospedale, quale capo del riparto chirurgico. 

Caso 1°. Bernardo Benedetto, soldato nel 38° reggimento fanteria della classe 1889 
di professione contadino, nativo dell'Isola Pantelleria, non presenta nulla di no- 
tevole nel gentilizio. 

Non ha mai sofferto malattie di importanza e, chiamato alle armi, ha prestato 
regolare servizio fino al 1° aprile 1910. In tal giorno, nell’attraversare a passo 
affrettato la camerata, scivolò e cadde. Nella caduta battè fortemente col palmo 
della mano sinistra contro il pavimento, mentre il braccio in estensione soste- 
neva tutto il peso del corpo. In seguito a ciò risentì vivo dolore alla regione del 
gomito, che esaminata, apparve alquanto tumetatta e deformata. Chiamato tosto 
il medico, questi diagnosticava una lussazione posteriore del gomito, che tosto ri- 
dusse ed il giorno stesso inviava il malato in cura all’infermeria. 

Da me visitato riscontrai quanto segue: 

Giovane di buona costituzione, esente da alterazioni a carico dei vari organi 
ed apparecchi. 

All'esame del gomito si rileva che le ossa componenti l'articolazione man- 
tengono i loro rapporti normali. 

L'articolazione si mostra notevolmente tumefatta massime alla regione antero- 
interna. Quivi l'ammalato accusa un dolore piuttosto vivo e si osserva una tu- 
mescenza della forma e volume diun uovo di pollo, che sta al davantidell’articolazione 
e che si prolunga per circa tre dita trasverse lungo l'estremo inferiore dell’omero Il 
tumore, non aderente alla cute che è di aspetto normale, è a superficie liscia, di 
consistenza dura un po’ superiore a quella di muscolo contratto. 

Non vi è in nessun punto alcuu segno di cedevolezza e tanto meno difluttuazione. 
I movimenti attivi si compiono quasi nella loro interezza e sono solo leggermente 
limitati dal dolore: i passivi sono completi. Dati i normali rapporti fra le varie 
ossa, esclusa qualsiasi frattura, tenuto calcolo della rapidissima insorgenza della 
tumefazione, faccio diagnosi di ematoma interstiziale. Immobilizzato l’arto ad 
angolo retto, tolgo l'apparecchio dopo otto giorni ed allora si rilava che mentre 
nel resto l'articolazione aveva ripreso il suo normale aspetto, nel punto invece 
ove si trovava il tumore, non era avvenuta alcuna regressione dello stesso. La 
superficie di questo si era fatta scabra, bitorzoluta, e la sua consistenza era assni 
aumentata quasi da dare al tatto l'impressione di un tessuto osseo. Si iniziano 


(1) Vanpenpossene. — Les ostéomes du brachial antéricur. (Archives ginérales de 
Chir., anno 1910, n. 3) 
(2) Larornte. — Pathoginie et traitement des myostiomes traumatiques. (Revue de 


Chir., novembre 1912). 


RICERCHE CLINICHE E DI LABORATORIO BOT 


allora delle sedute di leggero massaggio e di ginnastica dell’articolazione. Ma mentre 
nei primi giorni i movimenti di questa erano piuttosto ampi, dopo alcune sedute 
andarono facendosi più limitati: contemporaneamente tutta l’articolazione si tu- 
mefece di nuovo, comparve qualche piccola echimosi ed il tumore prese a crescere 
in modo rapido dal lato mediale lungo la diafisi dell’omero, dando luogo alla for- 
mazione di una massa dura, avente i caratteri del tumore primitivo e della forma 
e volume di una grossa matita. Una radiografia eseguita ìl 28 aprile, mise in 
evidenza un tumore di forma globosa, situato al davanti dell’articolazione del 
gomito (caso 1°, fig. 1) lontano e distinto dall’omero. 

Esso era raffigurato da un’ombra non molto oscura, avente la stessa inten- 
sità sia al centro che alla periferia e formata da zone oscure intercalate a zone 
più chiare. Nella sua faccia inferiore, situata immediatamente al di sopra del- 
l'articolazione, si continuava in un sottile peduncolo che andava ad inserirsi al- 
l’apofisi coronoide del cubito. In base a tale reperto, venne posata la diagnosi di 
osteoma muscolare traumatico del brachiale anteriore. Però la evoluzione rapi- 
dissima del tumore, la notevole tumefazione dell’ articolazione, la comparsa di 
formicolii all'indice ed al medio della mano, indicanti un interessamento del me- 
diano, la tendenza ad invadere l’omero, una certa dolorabilità alla pressione, fe- 
cero anche sorgere in me il dubbio che non si potesse escludere in via assoluta 
l'osteo-sarcoma : entità morbosa ben più importante e che avrebbe richiesto un 
intervento immediato e generoso. Il suo insorgere in seguito a traumi non è in- 
frequente (Gallina) (1); la sua evoluzione non differenzia molto nell'inizio dalla 
sopra descritta; e può essere facilmente causa a tutta prima di errori diagnostici, 
come nel caso di Lapointe (2). Aggiungerò ancora che, insieme a questo dubbio, 
mi si era anche affacciato il pensiero che questi nuovi fenomeni infiammatori e 
questo risveglio di attività produttiva nel tumore fossero dovuti al massaggio 
ed ni movimenti, per cui subito li interruppi ed immobilizzai nuovamente l’arto. 

E già dopo 4 giorni l'infiammazione era assai diminuita, ed anche il tumore 
si era arrestato nella sua marcia. 

Ciò valse a riaffermarmi nel concetto di un osteoma muscolare. 

Nullameno, onde escludere ogni dubbio ed anche per aver agio di procedere 
ad un esame istologico, col consenso del malato, praticai un'incisione esplorativa 
al lato mediale del gomito ed arrivato sul brachiale anteriore, inciso un sottile 
strato muscolare, m’apparve una parte del tumore presentante alla sua superficie 
i caratteri di un osso compatto. Isolatone un breve tratto dal muscolo, lo asportai 
e, dopo un’emostasia accuratissima, zaffai la cavità con garza. Tolto lo zafto dopo 
due giorni, essendo la cavità perfettamente asciutta, applicai due serie di suture 
a punti staccati, una profonda e l’altra superficiale. Guarigione per primam. 

Il tessuto asportato di forma lamellare, della grandezza di mezzo soldo, dello 
spessore di un centimetro, presentava un sottile strato corticale, avente tutti i 
caratteri del tessuto osseo compatto ; internamente invece aveva l'aspetto di un 
osso spugnoso. 

Reperto istologico. Il pezzo venne fissato in liquido di Zenker, decalcificato 
in fluoroglucina, indi sezionato, previo passaggio per la serie degli alcooì ed in- 
elusione in paraffina. 


(1) GaLLina. — Su tre casi dì osteo-sarcoma da causa traumatica. (Il Policlinico, 
sezione chir., settembre 1902). 
(2) LaporntE. — Op. cit. 
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L'esame microscopico delle sezioni ha messo in evidenza che la massa prin- 
cipale del tumore è costituita da tessuto osseo, disposto in lamelle di maggiore 
o minor spessore a seconda dei punti. Fra le lamelle ossee, trovasi del tessuto 
connettivo abbondantemente vascolarizzato. Delle lamelle, alcune presentano strut- 
tura compatta con cellule ossee normali per aspetto e disposizione; altre di re- 
cente formazione, situate verso la periferia del tessuto neoformato, mostrano, 
specialmente in preparati colorati col metodo Van Gieson, una struttura come 
fibrosa fascicolata, essendo ancora incompleto il processo di calcificazione. In al. 
cuni punti di queste lamelle in via di formazione, oltre alle cellule ossee si no- 
tano ancora numerosi osteoblasti. Numerosi osteoblasti poi si trovano disposti 
tutto attorno alle singole lamelle ossee: in alcuni punti anzi si ammassano in 
numero notevole ed invadono anche il tessuto connettivo circostante, che si mo- 
difica qua e là più o meno profondamente, Molto vicino e quasi aderente ad al- 
cune lamelle ossee, sulla parte del tumore che restava rivolta all’esterno, si trova 
anche tessuto muscolare le cui fibre si presentano in parte normali in parte al- 
terate. In alcune fibre cioè è scomparsa la striatura trasversale, in altre anche la 
longitudinale; mentre alcune sono ridotte ad un tessuto quasi amorfo, che appena 
si può riconoscere ancora come tessuto muscolare profondamente alterato. 

Già nelle fibre solo lievemente alterate fra i nuclei normali delle fibre stesse 
del sarcolemma, si notano altri nuclei ingrossati più o meno modificati fino a 
raggiungere l'aspetto di veri osteoblasti. In alcuni punti poi il tessuto musco- 
lare profondamente alterato è tutto invaso da osteoblasti, e già si nota un ac- 
cenno dell’iniziarsi del processo di calcificazione. Dunque il tumore osseo pro- 
cede lentamente invadendo a poco a poco il tessuto connettivo ed il tessuto 
muscolare circostante. 

Il tumore in nessun punto presenta caratteri di malignità: non si incontrano 
nè cellule atipiche nè cellule in via di rapida moltiplicazione: gli osteoblasti che 
si avanzano nel connettivo e nel tessuto muscolare circostante dànno origine al 
tessuto osseo di nuova formazione. 

In nessun punto dei vari pezzi di tessuto neoformato, sezionato, si è riscon- 
trata la presenza di tessuto cartilagineo. 

Accertata così la diagnosi di osteoma muscolare, collocai il braccio ad an» 
golo retto in un triangolo e ve lo mantenni a lungo, vietando al malato di 
farne uso. 4 

Con questo riposo dell'arto il tumore non solo non accennò più ad aumentare, 
ma mi parve che si appiattisse alquanto nel senso antero-posteriore e che in com- 
plesso la massa ossea si riducesse di volume. In ciò mi confermarono pure le 
misurazioni prese in diverse epoche. Infatti mentre prima dell'atto operativo la 
circonferenza massima della parte era di 81 1/2 centimetri, dopo venti giorni dal- 
l'operazione era ridotta a 27 1/2. Ma se tale diminuzione poteva addebitarsi (al 
meno in parte) alla lieve ipotrofia ex non usu dell'arto e all’asportazione di un 
pezzo di tumore, come si spiegherebbe l’ulteriore diminuzione di 11/2 centimetro 
avvenuta lentamente in appresso quando le cause su riferite non potevano invo- 
carsi? Alla metà di giugno infatti la circonferenza era ridotta a 2li centimetri e 
questa riduzione non poteva ritenersi dovuta se non ad una diminuzione del vo- 
lume del tumore. 

A conferma di un tal fatto sta l’immagine radiografica che venne presa il 
18 giugno (caso 1°, fig 2). Da essa si ricava che l'ombra lasciata dal tumore è 
alquanto più oscura che nella prima figura e che esso ha subito delle modifica- 
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zioni apprezzabili nella sua configurazione. Il tumore non appare più ovoidale 
ma assottigliato, appiattito nel senso antero-posteriore, ed in complesso eviden- 
temente ridotto di volume; il peduncolo che lo unisce al becco dell’apofisi coro- 
noide è assai più evidente e alquanto ingrossato. E formato da una massa cen. 
trale situata al davanti dell’articolazione del gomito e invia un prolungamenta lungo 
la diafisi omerale. Alla regione antero-esterna si osserva una profonda escava- 
zione nella quale scorre indipendente il tendine del bicipite, il quale ha medial- 
mente tutta la massa del tumore e lateralmente una sporgenza. 

Questa prominenza che nei primi tempi era assai pronunziata, tanto che era 
visibile all'occhio, è andata di poi man mano riducendosi per modo che ora, nella 
flessione, il tendine del bicipite salta talvolta fuori dalla sua doccia e portandosi 
verso l'esterno, passa nella tuberosità ossea, producendo come un lieve rumore di 
scroscio; indice anche questo non dubbio della spontanea e certa riduzione del 
miosteoma. 

I vasi sanguigni sono spinti un po' in avanti dal tumore sul quale si adagiano 
senza però essere da esso inglobati. 

Il tumore è immobile ed indolente: non esistono alterazioni nervose, trofiche 
o vascolari: la forza muscolare è intatta. 

Le leggere parestesie che, come già si disse, comparvero nei primi tempi al- 
l'indice ed al medio, cessarono in breve. 

Il movimento di estensione è poco limitato, potendosi portare l’antibraccio a 
formare un angolo molto ottuso col braccio: il movimento di flessione invece è 
assai ridotto, poichè arriva solo all'angolo retto: liberi quelli di rotazione. 

Tali condizioni essendo durate inalterate per un lasso di tempo abbastanza 
lungo, diedero a divedere che il processo ossificante era completamente spento, 
che l’osteoma era maturo secondo la telice espressione del Cahier, ed allora si 
permise all'individuo di far uso liberamente del suo braccio, e, tolta la detta limi - 
tazione dei movimenti, egli non accusò disturbi di sorta. 

A questo punto, rifiutando il malato qualsiasi intervento operativo, viene di - 
messo ed inviato in licenza di convalescenza. 

Caso 2°, Soldato Miarelli Giacomo del 21° cavalleggeri Padova della classe 1882 
di professione contadino nato a Petrella al Salto (Aquila). 

Ha gentilizio immune e dice di non aver mai sofferto malattie degne di nota, 

Il giorno 9 gennaio u. s. in Verona mentre si trovava in maneggio, nel fare 
un salto, cadde insieme al cavallo battendo con forza con la mano sinistra a terra 
e risentendo immediatamente vivo dolore all’articolazione del gomito, specialmente 
al suo lato interno. Ricoverato in questo ospedale e subito da me visitato, ho ri- 
scontrato che l'articolazione era assai tumefatta, ma non alterata nella sua con - 
formazione. Al lato antero-interno di essa si palpava una tumefazione di consi - 
stenza notevole manifestamente tluttuante, ricoperta da cuta di colorito bluastro. 

La tumefazione, dovuta ad un ematoma, presentava la forma ed il volume di 
una mezza arancia. I movimenti attivi dell’articolazione erano quasi totalmente 
impediti dal dolore, i passivi si compievano in tutta la loro estensione. Scheletro 
integro: capi articolari nei loro rapporti normali. 

Fatta diagnosi di distorsione del gomito associata a voluminoso ematoma, im- 
mobilizzo l'arto ad angolo retto in una doccia che viene tolta in ottava giornata. 
Allora constato che l’'ematoma si è in buona parte riassorbito: però al davanti 
dell’articolazione, al suo lato mediale, profondamente situato, si palpa un tumo- 
retto di forma irregolare della larghezza di un cinque lire circa, di consistenza 
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dura, fibrosa che come una piastra sta accollato al brachiale anteriore. Il tumo- 
retto si può afferrare colle dita e gli si possono imprimere dei movimenti di la- 
teralità. 

Edotto dalla precedente esperienza e subito dubitando che potesse organizzarsi 
un osteoma muscolare, esamino ai raggi X la parte, ma nulla osservo: i contorni 
delle ossa appaiono ben netti e per nulla alterati. Applico allora un apparecchio 
gessato che rimuovo in venticinquesima giornata: dopo di che si nota che tutto 
l’arto superiore sinistro è lievemente ipotrofico in rapporto col destro. Ponendo 
ambo gli arti nella stessa posizione, e cioè coll'avambraccio semiflesso sul brac- 
cio, si osserva che a sinistra il lato antero-interno dell’articolazione è un po' più 
prominente che non a destra e la misurazione, a malgrado dell’ipotrofia, dà a 
sinistra una circonterenza maggiore di ‘un centimetro che dall’altro lato. I movi- 
menti sì attivi che passivi dell’articolazione del gomito sono assai limitati, non 
potendo descrivere l'avambraccio sul braccio che un angolo di circa 45 gradi: indi 
l’avambraccio bruscamente si arresta ad angolo retto come per un impedimento 
meccanico, e non è più possibile farlo proseguire anche sviluppando una certa 
forza. 

Colla palpazione si sente un tumore situato al disotto del tendine del bicipite 
e dei vasi omerali, dai quali è però del tutto indipendente. Il tumore, di forma 
appiattita, occupa la regione antero-interna dell’articolazione e si estende dal- 
l'estremo inferiore dell’omero in basso al davanti dell’articolazione. La palpazione 
non si può fare in modo netto su tutto il tumore, e quindi la sua forma non è 
ben precisabile al tatto. 

Si ha l'impressione come di una lamina ossea a superficie leggermente scabra, 
di forma grossolanamente quadrangolare, che stia a ridosso e faccia corpo col 
brachiale anteriore. Misura nel suo diametro trasverso una larghezza di 8 centi- 
metri circa, e nel senso longitudinale una lunghezza di 4 centimetri, È tuttora 
‘possibile di imprimerle dei movimenti di lateralità ben netti e piuttosto ampi. 
Il suo spessore appare di 1/2 centimetro all'incirca, 

Eseguito l'esame coi raggi X, viene eliminato ogni dubbio circa la diagnosi di 
osteoma muscolare. Infatti la Réòutgenscopia fa rilevare un'ombra oscura allo 
estremo inferiore dell'’omero al davanti di esso, ma da esso compietamente indi- 
pendente, e colla radiografia si ottiene un'immagine ben distinta di un tumore 
osseo di forma irregolarmente quadrangolare, disposto parallelamente col suo mas- 
simo diametro all'asse dell'’omero e da questo distante di un centimetro circa 
(caso 2°, fig. 3). Il tumore non presenta alcun peduncolo che lo colleghi collo 
scheletro. 

La sua ombra ha la stessa intensità sia al centro che alla periferia. L'amm 
lato non accusa alcun disturbo, ed i movimenti di cui è ancora capace l'artico- 
lazione si compiono con tutta facilità e senza alcun dolore. Istituisco allora una 
cura di dolce massaggio, ma senza alcun risultato: il tumore rimane immodifi- 
cato e per forma e per volume. 

Ritenendo che l'osteoma abbia raggiunto lo stadio di maturità, insisto per un 
intervento operativo mn il malato ostinatamente si rifiuta. Non resta quindi che 
proporlo per una cura balneo-termale e attendere l'azione del tempo, dacchè, come 
vedremo in seguito, i miosteomi possono talvolta, anche tardivamente, regredire 
in modo notevole ed anche del tutto scomparire. 

I surriferiti sono due casi tipici di osteomi muscolari del brachiale anteriore 
consecutivi l'uno a lussazione posteriore, l’altro a distorsione del gomito. Perchè 
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meglio risultino le varie particolarità cliniche ed anatomo-patologiche da esst 
presentate, credo opportuno di metterle in rapporto coi dati rispettivamente cli- 
nici ed anatomo-patologici a noi acquisiti in seguito a precedenti studi d’insieme 
sui casi pubblicati di osteomi muscolari: ciò mi darà modo di fare qualche osser- 
vazione, che ritengo non priva di importanza e di pratica utilità. 


ErIoLOGIA. — Per l’etiologia è sopratutto da notare che l’origine degli osteomi 
muscolari è determinata quasi sempre da traumi, come appunto avvenne nel casi 
nostri. I traumi possono essere unici ed intensi quali lussazioni, distorsioni, con- 
tusioni, rotture muscolari, fratture, oppure possono essere traumatismi minimi 
ma ripetuti: sfregamenti professionali, piccole ma frequenti contusioni. Cito ad 
esempio lo sfregamento contro la sella dei cavalieri, ed il contraccolpo ripetuto 
del fucile in certi punti del corpo nei fantaccini. Nelle numerose osservazioni 
degli autori tali cause agiscono sempre separatamente, come nel nostro 2° caso, 
Il primo caso invece si presenta sotto questo riguardo assai interessante, poten- 
dosi per esso invocare sia il trauma unico violento, sia i traumi minimi ripetuti. 

Poichè se fu la lussazione del gomito che produsse la formazione della massa 
ossea quale si vede nella prima radiografia, furono invece i massaggi e le ma- 
novre per mobilizzare l'articolazione che originarono, come vedremo in seguito, 
quella propaggine che sta addossata all’omero e che si osserva nella seconda ra- 
diografia. 

Oltre alle suaccennate cause, concorrono pure talvolta alla produzione degli 
osteomi i corpi estranei (pezzi di vetro, aghi, ecc.) rimasti entro il tessuto mu- 
scolare, e sembra vi influiscano anche la blenorragia e la fatica muscolare. 

Talora si sviluppano in modo rapidissimo (da 15 giorni ad un mese); il che 
appunto avvenne nelle nostre osservazioni: talvolta invece in modo assai lento 
e graduale. 

Si osservano in genere nella gioventù fra i 15 ed i 30 anni, ed il sesso maschile è 
assai più frequentemente colpito del femminile. Il maggior numero di osservazioni 
si ha nei militari, fra i quali si rinvenne pure il primo caso noto (da Ombrédanne): 
nei soldati a cavallo si riscontrano di preferenza nel terzo superiore degli adduttori, 
nei fucilieri nel deltoide. 11 muscolo che re è affetto il più di frequente è il bra- 
chiale anteriore, indi in ordine decrescente vanno ricordati gli adduttori, ed il qua- 
dricipite femorale: eccezionalmente il bicipite, il lungo supinatore, il pettineo, lo 
pscas; «il grande gluteo, il gran dorsale, il temporale, il pettorale. 


ANATOMIA PATOLOGICA, — Anatomo-patologicamente considerati, gli osteomi 
si vresentano generalmente unici; possono però talvolta essere parecchi ed aver 
sede in muscoli diversi e lontani, oppure trovarsi come piccoli noccioli ossei iso- 
lati gli uri dagli altri, in numero variabile, disseminati nella massa di un solo 
muscolo. La forma e la dimensione del tumore sono infinitamente diverse, talora 
hanno forma di un ago osseo, tal’altra di un piccolo nocciolo, di una placca liscia 
o rugosa o di semplice lamina. Spesso hanno forma rotondeggiante, talora vuota 
all’interno. 

Quanto alle dimensioni, variano fra uno 0 due centimetri fin oltre i venti. In 
alcune osservazioni, tutto un muscolo venne invaso e trasformato in un blocco 
di tessuto osseo. 

Riguardo ai loro rapporti collo scheletro, l'’Ombrédanne li divide in liberi, 
quando non aderiscono allo scheletro, aderenti continui, allorquando vi aderiscono 
per un picciuolo, aderenti discontinui quando il picciuolo è rappresentato da un 
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piccolo nodo indipendente dalla massa principale. Circa il substratum dal quale 
originano, li classifica in intramuscolari, iuxtamuscolari, tendinei, intermuscolo- 
tendinei, aponeurotici ed intermuscolo-aponeurotici. 

Il Vandenbossche,"considerandoli anche dal lato dei loro rapporti coll’articola- 
zione, fa la seguente classificazione: 

1° osteomi liberi; 

2° osteomi peduncolati con peduncolo fibroso od osseo inserito sull'osso, sud- 
divisi in osteo-muscolari, artro-muscolari, ed osteo-artro muscolari; 

3° osteomi sessili, suddivisi alla loro volta in osteo-muscolari ed osteo-artro- 
muscolari 

Quanto ai caratteri macroscopici, i miosteomi aghiformi o a placche sono for- 
mati da tessuto osseo compatto, i globosi sono costituiti talora da osso com- 
patto, tal’altra da una corteccia di tessuto compatto ed allo interno di tessuto 
spugnoso. 

Altre volte sono vuoti internamente e contengono della sostanza molle, gela. 
tinosa. Negli osteomi giovani vuoti, si è talora rinveuuta la cavità ripiena di 
liquido ematico. 

Più sono di data antica e più il tessuto osseo è in prevalenza. Talora sono 
circondati da una capsula rassomigliante a tessuto tendineo. 

Istologicamente sono costituiti da un osso vero coi suoi canalicoli di Havers, 
e non sono semplici calcificazioni del muscolo, come era ritenuto dai primi autori 
che ne trattarono. 

Sopra certi punti si formano per il processo di ossificazione encondrale, essen- 
dosi rinvenuti gli stadi successivi di cartilagine ialina, in serie, e calcificata. Su 
altri punti si formano periì processo di ossificazione diretta, essendosi trovati gli 
stadi successivi, di tessuto fibroso, osteoide ed osseo, 

I caratteri anatomo-patologici dei casi in esame sono iseguenti; per la prima 
osservazione: tumore unico, intramuscolare di forma irregolarmente globosa con 
due protuberanze e fornito di un peduncolo, che lo collega all’apofisi coronoide. 

E’ formato di vero tessuto osseo, compatto alla periferia, spugnoso all’interno. 
Ha il volume di un uovo di pollo; un diametro trasversale massimo di 7 centi. 
metri ed uno longitudinale di 10 centimetri. Dallo studio istologico appare 
cha si è formato per ossificazione diretta, non essendosi in alcun punto riscon- 
trato tessuto cartilagineo. Si è evidentemente sviluppato nel brachiale anteriore 
e non ha invaso l’articolazione. 

Volendo ora assegnargli il suo posto nelle surriferite classifiche, seguendo 
quella dell'’Ombrédanne è da collocarsi fra gli osteomi intramuscolari, aderenti 
continui — esecondo quella del Vandenbossche, deve riguardarsi come un osteoma 
peduncolato con peduncolo osseo, appartenente alla varietà osteomuscolare. Per 
la seconda osservazione trattasi pure di un tumore unico, intramuscolare di forma 
irregolarmente quadrangolare, completamente staccato dallo scheletro. 

Quantunque non siasi potuto procedere all'esame istologico, è da ritenersi for- 
mato di tessuto osseo compatto, data la sua configurazione a placca. 

Colle classifiche surriterite, va collocato fra gli osteomi intramuscolari, liberi. 


ParogENESI. — Sulla patogenesi, lasciando a parte l’ipotesi del Bard sulle 
ossa sesamoidi e quelladel Pincus che ritiene l’osteoma muscolare un neoplasma, 
perchè non hanno ormai che un valore storico, le diverse teorie emesse si ridu- 
cono essenzialmente a due: quella dell'origine periosteale e quella della miosite 
ossificante. 
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La teoria del disseminamento del periostio, che si basa sull’assioma «omnis 
cellula e cellula eiusdem naturae » fu sostenuta fino a questi ultimi tempi da 
insigni autori, i quali ammettono che gli osteomi non potrebbero provenire che 
da tessuto osseo e particolarmente dallo strato osteogenico del periostio. 

Essa venne specialmente accolta per spiegare le esostosi da sforzo e gli osteomi 
del brachiale anteriore in seguito a lussazione del gomito. Emessa da Orlow, so- 
stenuta da Berger, Reynier, Sieur e Berthier, Longuet, Schultz, riposa su fatti 
sperimentati di Ollier (1), che ha mostrato la proprietà ossificante del periostio, 
di Sieur e Berthier (2) che hanno ottenuto nei conigli con trapianti delle vere 
neoformazioni ossee, di Cornil e Coudray (83) che sono riusciti a riprodurre spe- 
rimentalmente degli osteomi innestando nei muscoli dei cani dei lembi periostei, 
e del Marchetti (4) il quale volle sperimentalmente dimostrare la possibilità che 
non infrequentemente gli osteomi possano derivare dal periostio. 

Tali esperienze sono però messe in dubbio dal Langenbek, dal Dolbeau, e Fe- 
lizet, dal Nélaton, dall’Ombrédanne: nullameno, anche accettandole come indiscu- 
tibili, sembra tuttavia non si possano applicare agli osteomi muscolari, sia so- 
pratutto perchè a livello dell'impianto dei tendini non vi è periostio (Sappev), 
sia perchè, secondo le esperienze di Delorme e Marcus, il periostio adiacente alle 
inserzioni muscolari non si lascia staccare dalle sue aderenze ossee se non sotto 
enormi trazioni corrispondenti ad un peso di 180-150 chilogrammi, tale cioè che 
lascia indietro a grande distanza qualunque sforzo di cui è capace un muscolo. 

Quest'ultima asserzione però verrebbe infirmata dalle esperienze del Marchetti. 

Inoltre si obbietta: se l’osteoma muscolare nasce da una disseminazione par- 
tita dal periostio, perchè la disseminazione manca in vicinanza dell’osso, in modo 
che una gran parte degli osteomi sono liberi, nella proporzione di 3 a 2, senza 
alcuna connessione col periostio? Infine come si spiegherebbero gli osteomi for- 
matisi intorno a corpi stranieri, oppure per colpi d'arma da fuoco? (Bender (5), 
Schwartz (6), Cranwell (7). Ed è assai problematica una tale origine quando l’osteoma 
deriva da leggere contusioni o da ripetuti sfregamenti, e non è spiegabile quando 
non vi sono che i dati di una irritazione localeo di una miosite. Nè sarebbe pos- 
sibile darci in alcun modo ragione degli osteomi situati in regioni in cui non 
vi ha assolutamente sostanza ossea, come negli osteomi dell'intestino, delle apo- 
neurosi, dell'encefalo, della coronoide, della pelle, delle ghiandole, del cuore. 

Comunque sia, fino a questi ultimi tempi si ritenne che la teoria perio. 
stea dovesse accettarsi per spiegare la formazione di sostanza ossea entro i mu- 
scoli in seguito a traumi, quando tale formazione era in rapporto collo scheletro 
(Cornil e Coudray, Ombrédanne, ecc.). 

A spiegare la patogenesi anche di questi ultimi osteomi riempiendo così una 
notevole lacuna, sorse la teoria dell’ematoma trasformato, intesa non nel senso 
antico, cioè che l’ematoma si trasforma in osso, ma che serva di stimolo e di sub- 


(1) OLLcieR — Traité des Resectiones. 

(3) SreuR et BeRTRIER. — Arch. de Méd. 1894. 
(3) CorniL et Counpray. — Op. cit. 

(4) MARCHETTI. — Op. cit. 

(5) BenpER. — Bull., Soc., An., 1900 

(6) ScawarTz. — Bull. ect Mem. Soc, El, 1900. 
(7) CRANWELL — Revue de Chir. 1909. 
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stratum ad un’edificazione cellulare complessa dovuta alla proliferazione degli 
elementi cellulari vicini, la quale si sostituisce ad essa a poco a poco. 

Così intesa questa teoria, ritenuta dapprima come inaccettabile, viene ora rimessa 
in onore dal Loison e dal Nicolaî; ma interpretata in tal guisa, essa si collega 
coll’ultima ipotesi: della miosite ossificante localizzata. Questa è basata sulla 
concezione del Reichert della indifferenza delle cellule emanate da uno stesso fo- 
glietto blastodermico, per cui si ammetterebbe non più la specificità delle cellule 
ma dei tre foglietti blastodermici. Dato ciò. i tessuti mesoblastici — connettivo e 
muscolare — in seguito ad un trauma prolitferano da tutte le parti, e possono a un 
dato momento e sotto ignote influenze riprendere la facoltà osteogenica e pro- 
durre tessuto osseo per l’intermediario di elementi embrionari cui hanno dato ori- 
gine (Ombrédanne), Oggidi è la teoria accettata da quasi tutti gli istologi (Ké- 
nig (1) Cornil e Coudray), e con essa si spiegherebbe la formazione di tutti gli 
osteomi. 

L’appunto mosso, che giammai non si sia riusciti con contusioni e rotture 
muscolari a riprodurre in animali degli osteomi, sembra non avere un valore as- 
soluto, dacchè Haga e Fujimura (2) ne avrebbero ottenuti nei conigli; e d'altra 
parte si sono viste delle produzioni ossee, determinate dalla vicinanza di un fo- 
colaio infiammatorio o in seguito a ferite da taglio. 

Il loro inizio sarebbe dovuto alla comparsa di un conglomerato di cellule gio- 
vani di tessuto connettivo, come avviene per le rotture muscolari. Questo connet- 
tivo ha per substratum l'ematoma, al quale si va più o meno rapidamente sosti- 
tuendo. (Ed ecco come la teoria dell’ematoma trasformato, come si intende oggidi, 
si identifica con quella della miosite ossificante localizzata). Avvenuto questo, 
normalmente si forma un callo fibroso; ma in casi eccezionali, sotto l'influenza 
di una predisposizione non ancora conosciuta, il callo da fibroso può arrivare allo 
stato osseo, e dar luogo così al callo osseo muscolare. Ma data la possibilità di 
una tale trasformazione ossea, quali elementi vi partecipano ? 

La più antien ipotesi, la più universalmente accettata anche oggidi, e che si 
basa anche su diligenti esami istologici, è quella secondo la quale il tessuto osseo 
proviene dal tessuto connettivo inframuscolare (Cahen, Ramstedt, Borchard, Haga 
e Fujimura, Schmidt, Overmann, Sechmiz, Rothshild, Calamida, Lapointe): se- 
condo alcuni invece, oltre al connettivo, vi prenderebbe parte anche il tessuto 
muscolare (Grawitz, Bremig, Salman, Durante). Nè lo studio istologico del primo 
nostro caso può portarci a dilucidare il quesito. Noi abbiamo invero constatato 
che l'osso va formandosi a spese del tessuto connettivo e del muscolare, ma di 
quest'ultimo non possiamo accertare se le sue cellule diano realmente luogo a 
tessuto osseo, deviando in seguito a modificazione del mezzo ambiente dalla loro 
funzione normale e secernendo della sostanza ossea invece che del mieloplasma, 
oppure se il tessuto muscolare degeneri e scompaia e solo sia demandata al con- 
nettivo la funzione osteogenica. 

Certo è che oggidi, sia dal lato clinico che istologico e pei dati sperimentali, 
questa teoria è quella che posa su più solide basi. 

Ma neppure con essa riusciamo a rispondere a certe obbiezioni che sorgono 
spontanee, cioè : perchè in alcuni punti l’'ematoma muscolare va soggetto rapi- 
dameute alle dette trasformazioni, mentre in altri punti rimane anche a lungo 


(1) KoenIa. — Arch. f. Klin. Chir. 1906, 
(2) Haga e Fusimura. — Arch. f, Klin, Chir. 1904. 
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senza dar luogo a formazioni ossee ? Perchè inoltre una così evidente preferenza 
nella produzione dell’osteoma per certi muscoli, quando le lesioni violente interes- 
sano con pari frequenza altre ragioni ove il fenomeno non si verifica mai, o solo 
in via eccezionalissima ? 

Trattasi di una predisposizione ereditaria, oppure di una proprietà insita in 
tali muscoli? 

A queste ipotesi, nessuna soluzione scientifica si è riusciti a dare finora, ed è 
giocoforza ammettere quel quid ignoto, quella influenza non conosciuta, che però 
non risolvono affatto la questione, nè ci appagano. 

Esposta così la patogenesi degli osteomi muscolari, vediamo ora di chiarire 
quale sia stato nei nostri casi il modo di sviluppo. 1 

Secondo la suddivisione fino a poco tempo fa ammessa dagli autori, noi do- 
vremmo collocare il nostro primo osteoma fra quelli di origine periostea. Infatti, 
fin dalla prima radiografia, il nostro miosteoma ci appare evidentemente collegato 
all’apofisi coronoide per mezzo di un peduncolo ben visibile. 

Inoltre la lesione che l’ha prodotto fu assai violenta, tale da poter spiegare 
come non improbabile un distacco dì lembi periostei. Ed è appunto per questi 
casi che è accettata ancora la teoria del disseminiimento del periostio da autori 
che pur la negano negli osteomi aventi diversa origine. A me sembra però che 
il basarsi su questi soli dati (congiunzione collo scheletro, trauma importante), 
non basti per spiegare la patogenesi di tali osteomi. Sembrami inoltre che il no- 
stro caso, diligentemente esaminato, debba condurre ad altra conclusione. Infatti, 
in seguito alla lussazione, avvenne indubbiamente una estesa rottura delle fibre 
muscolari del brachiale anteriore dimostrata dalla formazione di un ematoma. 
Questo ematoma, come appunto accade nella riparazione dei muscoli, servi di 
substratum o di stimolo alla formazione di cellule connettivali giovani, partite 
contemporaneamente e in modo rapidissimo da tutti i punti della lesione; tanto 
è vero che poco più di 24 ore dopo noi ci troviamo davanti ad una tumetazione 
di consistenza tra la carnosa e la fibrosa. Delle fibre muscolari, quelle che nella 
lussazione posteriore del gomito subirono il trauma maggiore sono indubbiamente 
quelle che s’inseriscono all’apofisi coronoide, poichè essendo questa la parte ossea 
più sporgente, le fibre che vi si attaccano devono andare soggette non solo alla 
massima distensione, ma anche al più forte attrito contro la superficie articolare 
dell'’omero. Avvenuta la loro rottura, compare l’ematoma che, avendo per punto 
di partenza l’apofisi coronoide, si estende là dove si ebbero lesioni nel muscolo e 
si hanno quindi le successive trasformazioni fino alla formazione ossea. Nulla 
quindi di strano per le dette ragioni, che spesse volte (40 p. 100 circa) l'osteoma 
del brachiale anteriore sia attaccato allo scheletro per un peduncolo. Il ripetersi 
poi frequentemente della stessa conformazione dell'osteoma del brachiale anteriore 
nella lussazione del gomito, ci indica che, dato l’identico trauma, le porzioni del 
muscolo dilacerate sono sempre le stesse. Ma accettando anche l’ipotesi che pel 
trauma non si siano rotte le fibrille muscolari, ma che esse si siano staccate dal 
cubito e perduto il loro punto d’inserzione, si siano retratte nel muscolo, come si 
potrebbe nullameno parlare di disseminumento periosteo quando si sa in modo 
indubbio che nei punti d’inserzione dei muscoli alle ossa non vi è periostio ? 

Ma se gli argomenti prodotti contro l’origine periosteale non bastassero, un 
altro notevole fatto possiamo addurre. 

Abbiamo detto che in seguito al leggero massaggio, ai rnovimenti impressi 
all’articolazione nei primi tempi della cura si notò qualche piccola echimosi cu- 
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tanea, un’ infiltrazione profonda e la rapida formazione di nuovo tessuto lungo la 
diafisi omerale, che si converti rapidamente in osso. 

Questa nuova propaggine ossea essendosi formata più tardi della massa prin- 
cipale del tumore, non appare nella prima radiografia, perchè trattandosi di tes- 
suto giovanissimo, come di regola avviene, la lastra non rimase impressionata. 

Ma nella seconda radiografia praticata un mese appresso, l'ombra si mostra 
evidente, per quanto un po’ meno oscura di quella del primitivo tumore. Di questa 
seconda propaggine ossea furono unica causa i massaggi ed i movimenti impressi 
all'articolazione, sia perchè apparsa insieme a questi, sia perchè della sua origine 
in un secondo periodo ne fanno fede le radiografie, sia infine perchè questa produ- 
zione subito si arrestò appena sospese dette manovre. La sua genesi è chiara: coi 
massaggi e più specialmente coi movimenti, sì provocò la rottura di fibrille mu- 
scolari (dimostrata dalla comparsa di piccole echimosi sottocutanee) e quindi nuovi 
ematomi interstiziali e nuova produzione ossea. Se invece si volesse addurre la 
origine periosteale, sarebbe ben difficile poter spiegare come in seguito a tali leg- 
gerissimi traumi abbia potuto staccarsi del periostio e venir trasportato nei mu- 
scoli. Oggidì si ritiene che non solo sia pressochè impossibile che ciò avvenga 
nei lievi traumatismi, ma con argomenti basati su dati anatomici si mette pu- 
ranche fortemente in dubbio che il distacco del periostio possa succedere anche 
in seguito a lesioni violente gravi. E se anche talvolta accade, si nega che da ciò 
possano avere origine gli osteomi muscolari. Tale tesi è sostenuta dal Vanden- 
bossche, il quale è del parere che quando in seguito a lussazione o distorsione del 
gomito si ha distacco di lembi periostei strappati e trascinati dai ligamenti, si 
formino solo dei noduli laterali, ma non mai quelle masse ossee mediane che 
sono gli osteomi, la cui origine è dovuta soltanto alla rottura muscolare che si 
organizza. Egli però non rifiuta in modo assoluto una parte al periostio nei casi 
complessi in cui il trauma fu particolarmente grave, nei quali il periostio può 
essere particolarmente interessato e liberare qualche cellula dal suo stato osteo- 
genico : la reazione di queste cellule, quella del tessuto connettivo precapsulare 
metterebbero però solo capo ad una neoformazione osteo-fibrosa che può andare 
dall'omero al cubito, aderire coll’articolazione e fondersi così bene colla produ- 
zione osteomatosa dovuta alla lesione muscolare, da formare con essa un tutto 
uniforme, 

Ma anche in quest'ipotesi, l’osteoma muscolare avrebbe un’origine a sè, indi. 
pendente affatto dall’osso proliferato dal periostio: fra le due produzioni ossee non 
vi sarebbe alcuna relazione, ma solo concomitanza. 

Da quanto sono venuto esponendo, sembrami che si debba escludere, nel caso 
nostro e forse in tutti i casi di veri osteomi muscolari, la derivazione periosteale; 
e che invece l’origine sia da attribuirsi alla miosite ossificante localizzata, ab- 
biano o non gli osteomi muscolari connessione collo scheletro e siano essi provocati 
da traumi più o meno gravi. 

Circa il nostro secondo caso, ogni discussione sarebbe più che superflua, inutile, 
essendo oggi su di esso concorde il parere degli autori nel riconoscerne l'origine 
prettamente muscolare. 

SINTOMATOLOGIA. — Venendo ora ad occuparci della sintomatologia, occorre 
notare che vi sono due periodi nell'evoluzione dell'osteoma muscolare: il primo 
è quello dell'ematoma, che si manifesta in genere subito dopo il trauma con un 
punto doloroso che limita la funzione del muscolo, Quivi si ha sovente un tumore 
molle, che poi indurisce in tempo variabile da 16 a 24 ore a 4-5 giorni, 
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Dall'ematoma si passa quindi per gradi all’osteoma. Contemporaneamente la 
limitazione dei movimenti, come noi pure notammo, non solo non accenna a di- 
minuire, ma va sempre più accentuandosi, tanto da dar luogo talora ad una anchi- 
losi totale: questa però talvolta è dovuta non solo al tumore, ma anche a conco- 
mitanti contratture muscolari (Poirier). 

Successivamente, il tumore assume contorni ben netti e tale può rimanere per 
un tempo indefinito: spesse volte al periodo di stato succede un periodo di re- 
gressione spontanea, come venne constatato dal Ramussen, dal Rothschild, dal 
Nadler dal Vandenbossche, dal Kénig, e come è dimostrato chiaramente dalle 
radiografie del primo caso in esame, In qualche caso s'ebbe anche la totale scom- 
parsa del tumore (Destot, Calamida) 

Anche le produzioni ossee ottenute sperimentalmente da Cornil e Coudray si 
riassorbivano completamente in pochi giorni. In ciò nulla di strano, poichè gli 
osteomi vengono paragonati ai calli ipertrofici che col tempo regrediscono, alle 
creste puntute che si incontrano nei focolai di frattura, e che sembra vogliano 
dapprima bucare la cute, ma che poi gradatamente si appianano, ed a quelle ossi- 
ficazioni esuberanti dei bambini che col tempo scompaiono. 


DraGNosI. — Non è sempre facile, per la diagnosi, affermare l’esistenza di un 
miosteoma, quando è trascorso un breve periodo di tempo, poichè un ematoma 
indurito può assumere gli stessi caratteri. Può essere confuso anche con un osteosar- 
coma, esolo l’ulteriore decorso e la radiografia potranno condurre alla diagnosi esatta. 
Soltanto in casi eccezionali, si dovrà porre la diagnosi differenziale colle esostosi 
osteogeniche, con i calli ossei viziosi, esuberanti, cogli osteofiti che si osservano 
intorno alle articolazioni affette da artite secca, e colla miosite ossicante progressiva. 

Cura. — La cura degli osteomi traumatici è tuttora oggetto di discussione, 
ed il parere dei vari autori non è concorde: il che si spiega colla disparità di 
opinioni circa la patogenesi e colla fisionomia tanto diversa che l’affezione pre- 
senta da caso a caso. Ollier, e con lui molti chirurgi, ammetterdo la spontanea 
regressione del tumore, sconsigliava ogni atto operativo; egli ottenne coll’immo- 
bilizzazione in tre mesi la riduzione completa di un grosso osteoma colla reinte- 
grazione perfetta della funzione. Così pure Nadler (1) ha dimostrato anche con 
radiografie la notevole riduzione di un osteoma. Recentemente il Nicolai dichia- 
rava che isoldati non operati riprendono più facilmente il servizio che non quelli 
che furono operati, e ciò in base alle statistiche dell’armata tedesca, Così quella 
dello Schulz (2) riporta 418 miosteomi dal 1897 al 1907: 99 furono operati e il ri- 
manente no. Fra i non operati i riformati furono del 16,6 p. 100, mentre che negli 
operati si ebbe il 26 p. 100 di eliminati dal servizio. Il Toussaint (8) afferma l’in- 
tervento nefasto in ogni caso, ed il Kiittner (4) afferma che l’estirpazione non è il 
trattamento di scelta e che occorre preterirgli nella maggioranza dei casi il tratta- 
mento conservativo. Ed ancora il Vandenbossche, in ben tre casi su 4 da lui illustrati, 
ottenne coll’immobilizzazione una parziale e notevole retrocessione dell’osteoma. 

In opposizione a questi autori, altri credettero opportuno l'intervento sistema- 
tico: il Delorme afferma di aver spesso ottenuto coll’estirpazione dei buoni risul- 
tati in rapporto alla funzione: talora però ebbe recidive. 


(1) NapLER, — Deut. Zeistschr. f. Chir., 1904. 

(2) Sonurz. — D. militàraztlt, Zeitsch., 1910. 

(3) ToussainT. — Presse méd., 1907. 

(4) KUTTNER. — Ergebnisse der Chir. und Orthop., t. 19. i 
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Ottennero pure risultati favorevoli coll’intervento Thiriar, Boppe, Demmler, 
Diimm, Ivert, Calamida, Lapointe, ecc.; anzi, in base ad un caso con esito favo- 
revole di Tersen, questi col Piqué si dichiararono intervenzionisti convinti per 
tutti i casi: e dello stesso parere è pure l’Ombrédanne. 

Considerando però oggettivamente la casistica nella sus generalità, si può aft'er- 
mare che in molti casi i risultati furono poco soddisfacenti, cosicchè vediamo 
alla Società di chirurgia francese «del 1907, Mauclaire, Loison, Sieur, dopo esiti 
non fortunati, esprimere l'opinione che si debba spingere in certi casi l'intervento 
tino alla resezione del gomito. 

Allo stato attuale delle nostre cognizioni, volendo riassumere la questione, 
occorre osservare che se si può accogliere una cura generica per gli osteomi mu- 
scolari nel primo e nel secondo periodo, nel terzo invece la cura a mio parere 
dovrà variare caso per caso. 

Nel periodo iniziale dell’ematoma — quando esiste — ci si deve astenere da 
ogni intervento: sarà da evitare la puntura a scopo evacnativo proposta dal 
Casteret (1), perchè non solo non permette di asportare i coaguli, ma può alla sua 
volta, provocando nuovi ematomi, aggravare l’afl'ezione. 

Pertino il massaggio un po’ rude può favorire la formazione dell’osteoma (01. 
lier, Reynier Cahier). In questo periodo ci si limiterà costantemente all’immobi- 
lizzazione assoluta. 

Anche nel secondo periodo — dell’osteoma in via di formazione — non è in- 
dicato nessun atto operativo, sia perchè non essendo il tumore ancora bene deli- 
mitato si renderebbe necessaria una troppo vasta demolizione della parte, sia 
perchè molto facilmente si hanno recidive. Anche in questo stadio si dovranno 
proscrivere il massaggio ed i movimenti della parte, ed il nostro primo caso ci 
offre di ciò una esplicità conferma, poichè, come risulta all'evidenza dall'esame 
dei nostri Réntgengrammi, in seguito a tali manovre, quantunque praticate con 
delicatezza e per pochi giorni, si ebbe la rapida formazione di nuovo tessuto 
osseo. I'ure in questa fase, la sola terapia cui ci si dovrà attenere con vantaggio è 
l'immobilizzazione: con essa si eviteranno tutte quelle cause (movimenti, fatica) che 
possono contribuire all'incremento del tumore e si impediranno le anchilosi viziose. 

Nel terzo periodo — dell'osteoma costituito — l’immobilizzazione deve essere 
ancora continuata, perchè, a parere di molti autori, spiega una benefica influenza 
curativa, favorendo in modo precipuo quella spontanea regressione cui può andare 
incontro l’osteoma anche dopo un periodo di stato. 

Nella nostra prima osservazione abbiamo appunto notato che, per mezzo di essa, 
si ottenne una palese, notevole diminuzione della massa ossea. E l’immobilizza 
zione dovrà cessare solo quando l’osteoma si sarà ridotto ad un volume immutabile. 

Arrivati a questo punto, la via da seguire non potrà essere unica, ma essa ci 
sarà tracciata da ogni singolo caso. Volendo però fino ad un certo punto schema- 
tizzare, io ritengo che si debbano raggruppare gli osteomi in due categorie, asse- 
gnando alla prima gli osteomi nei quali in genere è controindicato l’intervento 
operativo ed alla seconda gli osteomi che, salvo eccezioni, debbono essere curati 
operativamente. 

Alla prima categoria io assegnerei: 

a) gli osteomi piccoli, liberi, con nessuna od assai scarsa limitazione, della 
funzione della parte; 


(1) Casreret. — Théèse de Lyon, 1902. 
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5) gli osteomi voluminosi, che nun interessino l'articolazione e di cui i mo- 
vimenti sono in parte conservati. 

Gli osteomi tipo 4) poco possono interessare dal lato curativo, non arrecando 
disturbi funzionali apprezzabili e solo compromettendo lievemente l’estetica della 
parte. Si dovrà intervenire soltanto se direttamente richiesti dal paziente per sue 
speciali ragioni. 

Gli osteomi tipo d) invece rivestono una speciale importanza (e fra essi trova 
posto il nostro primo caso): per questi è di regola controindicato l’atto operativo. 
Infatti, prendendo ad esempio la nostra osservazione, noi ci troviamo davanti ad 
un braccio in cui, se anche limitati, i movimenti di estensione e di flessione si - 
compiono ancora, ed i movimenti dell’articolazione fra radio e cubito e quelli di 
supinazigne e pronazione, importantissimi per la funzione della mano, sono in- 
tegri. Con un tale arto, che d'altra parte è solidissimo, indolente, ed in possesso 
di tutto il suo vigore, noi possiamo essere certi che il malato potrà, trascorso un 
congruo periodo di tempo, dedicarsi nuovamente e con profitto alle sue occupazioni. 

Un intervento ci condurrebbe invece ad una vasta ferita operatoria, ad una 
considerevolissima perdita di sostanza muscolare, a interessare quasi certamente 
i legamenti articolari. 

In seguito a ciò, il risultato funzionale ultimo diventerebbe assai problematico 
e non ci si potrebbe tacciare di soverchio pessimismo se si accennasse alla pos- 
sibilità che, dopo l'estirpazione del tumore, la funzione, già ridotta, della artico- 
lazione ne avesse a risentire un danno maggiore. Insomma, l’ipotetica speranza di 
ottenere un completa restitutio ad integrum non deve farci correre il rischio fon- 
dato di peggiorare le condizioni di un arto, che si trova ancora in grado di fun- 
zionare in mouo assai soddisfacente. 

Nella seconda categoria sono da includere: 

c) osteomi che, pure essendo piccoli e liberi, ostacolano per la loro sede la 
funzione di una articolazione importante; 

d) osteomi con anchilosi completa, estrinseca od intrinseca con arto in buona 
posizione, od osteomi con anchilosi viziosa della parte; 

e) osteomi che diano luogo a fenomeni dolorosi, a paralisi, atrofie notevoli, 
disturbi di circolo, ed osteomi che compromettono gravemente la funzione in in- 
dividui che per la specialità del loro lavoro abbiano necessità di ripristinare in 
tutto, o almeno in modo notevole, la mobilità della loro articolazione. 

Fra gli osteomi tipo c) trova posto il nostro secondo caso. 

Qui l’indicazione ad un intervento operativo non è discutibile. Trattasi di un 
tumore piccolo staccato dalle ossa: l’asportazione non richiede nè vaste incisioni, 
nè sacrificio di porzioni muscolari, nè occorrerebbe ledere in alcun modo l’artico- 
lazione. Si tratterebbe di una semplice enucleazione, ed in brevissimo tempo si 
potrebbe ricuperare tutta la fisiologia articolare. Ed ammettendo pure che il tu- 
more possa diminuire col tempo, si da permettere un miglioramento notevole dei 
movimenti, non è meglio tuttavia in questo caso attenersi presto all'intervento 
operativo così facile e di esito sicuro, che nrantenere inutilizzata a lungo un’ar- 
ticolazione importante, tanto più che all'impedimento meccanico si potrebbero as- 
sociare in seguito e l’atrofia e le retrazioni muscolari? " 

Il nostro ammalato si oppone però recisamente all'intervento, e questo suo ri- 
fiuto, non si può, a mio parere, coonestare se non col fatto che, trattandosi di le- 
sione dipendente da cause di servizio, l'individuo spera d’averne in seguito qualche 
vantaggio pecuniario in compenso della menomata funzionali à della parte. 


40 — Giornale di medicina militare — Fase. VII. 
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Per gli osteomi tipo d) l'atto operativo è da proporsi costantemente, quando 
trattasi di anchilosi estrinseca, Qui l'arto affetto se anche solido ha una funzio- 
nalità assai ridotta, ed è quindi di grave ostacolo alla produttività dell'individuo. 
Coll’intervento, che si limiterà all'asportazione del tumore, noi possiamo avere 
buona speranza, se non è trascorso un assai Inngo periodo di tempo, di ottenere 
un miglioramento funzionale più o meno ragguardevole Ma anche nel caso che 
l’esito fosse nullo, non avremo arrecato alcun danno al malato, perchè nella peg- 
giore ipotesi, si tornerà alle condizioni primitive, nè ci si sarà preclusa la via a 
successivi atti operatori, ove fossero ritenuti necessari. 

Nelle anchilosi intrinseche, ad arto in buona posizione, non si può enunciare 
una linea di condotta generica, ma sarà opportuna una esatta valutazione caso 
per caso, tanto più che non si tratta di estirpare semplicemente il tumore, ma 
per ottenere un vantaggio, si dovrà sempre ricorrere alla resezione economica 
dell'articolazione, atto operativo di ben diversa importanza. 

E per distinguere, io ritengo che nei casi in cui sia soltanto interessata lar- 
ticolazione cubito-omerale, mentre sono tuttora libere le articolazioni superiori del 
radio (il che può non intrequentemente accadere per la localizzazione degli ostevumi 
alla parte antero-interna dell'articolazione), prima di intervenire colla resezi ne 
si dovrà far presente al malato l'utilità di un gomito solidamente anchilo. to 
in buona posizione con libertà completa dei movimenti di rotazione, cosi im »r- 
tanti per la funzione della mano. Quando invece l’intera articolazione del gomito 
sia interessata, ciò che sarà in genere dovuto a concomitanti fenomeni di periartrite 
ossificante, allora deve cessare ogni esitazione e fa d’uopo di ricorrere alla resezione. 

Coi recenti, preziosi miglioramenti della tecnica di un tale atto operativo, si 
è in molti casi ovviato al pericolo — così frequente un tempo in causa delle re- 
sezioni che dovevano essere forzatamente estese — che la mobilità dell’avam- 
braccio andasse a discapito della sua forza. Oggidi invece si è quasi realizzato 
il sogno di una neartrosi contemporaneamente solida e mobile per mezzo della re- 
sezione economica, impedendo il contatto delle ossa coll’interposizione di un lembo 
muscolare o fibroso fra gli estremi ossei durante il tempo della loro riparazione. 

Nel caso speciale, non potendosi quasi di regola utilizzare il brachiale ante- 
riore, si potrà ricorrere per il lembo al bicipite, all'anconeo, al cubitale anteriore 
ed al cubitale posteriore. 

In merito agli osteomi con anchilosi viziosa della parte, ed a quelli compresi 
nel gruppo e) l'indicazione della terapia operativa si mostra così ovvia che credo 
inutile spendervi parola Solo ritengo di dover ricordare, per gli osteomi che dànno 
luogo a fenomeni dolorosi, che qualora le sofferenze o le alterazioni non siano 
tali da costituire una indicazione di necessità per l'atto operativo, sarà sempre 
indicato di attendere un po’ a lungo, perchè, col tempo e con l’immobilizzazione 
questi fenomeni possono regredire. E assai dimostrativa a questo proposito è la 
nostra prima osservazione, in cui le parestesie manifestatesi all’indiceeal medio della 
mano, dovute a compressione del mediano, dilesnarono in breve e completamento. 

Per la tecnica, è da raccomandarsi vivamente l’emostasia più scrupolosa, ac- 
compagnata anhe da drenagg:o nei primi giorni, quando la cavità rimasta in se- 
guito all'estirpazione del tumore non possa essere abolita in modo completo. 

Ciò per impedire che si formiro nuovi ematomi, che, come sappiamo, giuocano 
una parte così importante nella produzione degli osteomi muscolari. 


— Fig. 13 


Caso 1° 


Caso 2° — 
Fig. 3* 
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LE TIGNE NELL’OASI DI TRIPOLI E LA CURA DEI TIGNOSI IN LIBIA. 
(Con una tavola). — Per il capitano medico De Napoli Ferdinando, ussi- 
stente onorario. 


1] riconoscimento clinico delle dermatomicosi e la loro identificazione per 
mezzo delle culture degli ifomiceti che le producono, sono stati fatti oggetto di 
studio e di ricerche diligenti e continue in tutti i paesi civili, specialmente dopo 
l'impulso dato dal Sabouraud alla micologia parassitaria umana. 

La semplificazione dei mezzi di cultura e della semina del materiale infetto 
e la classificazione esatta deitdermatofiti stabilita da questo illustre micologo 
hanno facilitato molto il compito dei ricercatori ed hanno dato maggiore in- 
cremento alle ricerche tanto che si può dire che oggi sono poche le provincie 
di Italia e delle altre nazioni civili, in cui lo studio delle tigne non sia stato 
fatto. 

Servendomi dei casi di tigne relativamente numerosi che si sono offerti alla 
mia osservazione nell’ambulatorio della Menscia, istituito nell’oasi di Tripoli alla 
dipendenza dell'ospedale militare territoriale, ho pensato di iniziare lo studio 
delle medesime per la Tripolitania, Quivi i tignosi sono in gran numero specie 
fra i bambini colpiti, oltrechè dalle tricofizie, specialmente dalla figna farosa. 
Perciò ben si può dire che come è raro incontrare un arabo adulto che non sia 
affetto da oftalmie o da dermatosi in genere, è altrettanto raro imbattersi in 
bambini indigeni che non abbiano il cuoio capelluto invaso dalle tigne. Queste 
per lo più non vengono curate, perchè sono ritenute, al pari della pediculosi e 
delle forme flegmasiche del comune tegumento, come un mezzo emuntorio, perciò 
in qualche soggetto possono assumere intensità ed estensione tali da produrre vere 
decalvazioni e da invadere in qualche caso anche la cute glabra per quasi tutta 
la superficie cutanea. È poi chiaro quale sia il pericolo di contagio e di diffusione 
delle tigne, lasciate a sè stesse, fra gente in cui le pratiche di pulizia edi igiene 
sono ignorate. 

Le tigne in generale e quella favosa specialmente, dominano nell’oasi di Tri- 
poli — e certamente più ancora nell’interno della Tripolitania — sotto forma 
endemo-epidemica e non per casi sporadici e per focolai isolati, costituiti da 
singole famiglie o gruppi di famiglie, come suole avvenire li dove le norme 
igieniche ed i mezzi terapeutici si oppongono al diffondersi del male e lo circo- 
scrivono in. zone ristrette (famiglie o vicinati). In Tripolitania, dove la vita si 
svolge all'aperto, dove sono frequenti i contatti fra bambini — abituati come gli 
adulti ad oziare sulle strade col capo coperto solo in parte dal fez — e dove sono 
favorevoli le condizioni della temperatura, in ogni stagione, per lo sviluppo dei 
dermatofiti parassiti, si può dire che esista un solo gran focolaio di tigne, costi- 
tuito dall’oasi intera: da Ammangi a Tagiura, dovunque ho incontrato tignosi. 
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Qualche malato proveniente dall'interno e dal Gebel Garian, nonchè le notizie for- 
nitemi da colleghi, che ivi hanno risieduto, mi inducono ad affermare che non 
meno diffuse sono le dermatomicosi nelle regioni dell'interno della Tripolitania, 
lontane dalla costa e situate più a sud, Perciò allorquando yorremo combattere 
efficacemente le tigne, come le dermatosi in genere, noi avremo un vasto campo 
su cui la nostra azione curativa e profilattica dovrà estendersi, contro un male 
ributtante, che dovrà essere sollecitamente debellato o almeno ridotto in più an- 
gusti confini, perchè da per sè solo è indice di inciviltà! A_misura che i popoli sì 
sono elevati ed hanno progredito sulla via della civiltà si sono andati liberando 
— mercè i benefici dell'igiene inerente al loro stato di migliorato benessere ma- 
teriale — di tanti morbi che colpiscono per solito il tegumento esterno, il quale 
fisiologicamente rappresenta la prima barriera di difesa dell'organismo contro 
svariati parassiti, di cui diviene terreno «di cultura allorchè sono trascurate la pulizia 
e l'igiene. Fra i parassiti gli epizoi ed i dermatofiti, con le dermatosi che essi pro- 
ducono, e peggio ancora le larve di insetti (mosche ed estri} produttrici di der- 
matomyasis, rappresentano certamente col loro attecchimento sulla pelle umana, 
talora rigoglioso, il marchio più profondo di decadenza e di inciviltà. 

Studiare quindi tali dermatosi e riconoscerle per meglio combatterle significa 
contribuire all’elevazione civile dei nuovi popoli a noi soggetti, che dimostrano 
di essere caduti nella più grande barbarie. Anche perciò ho creduto utile questo 
primo studio delle tigne in Tripoli. Non ho la pretesa di avere raccolte e coltivate 
tutte le specie di ifomiceti-parassiti umani esistenti in Tripolitania, ma di 
avere almeno isolato le forme più comuni nell’oasi di Tripoli e di potere trarre 
qualche deduzione, sotto il punto di vista medico-sociale e sopra tutto coloniale, 
per quanto riguarda l'igiene e la salute dei nostri sudditi e dei nostri concitta- 
dini, che andranno a vivere nella nuova colonia. 

Perciò in ogni caso di tigna presentatosi all'ambulatorio della Menseia nel re- 
parto dermatologico, che ho diretto per sei mesi, o da me eventualmente notato 
per via, ho sempre prelevato metodicamente capelli e squame. Come consiglia il 
Sabouraud (1) non ho usato altra precauzione nel prelevare i suddetti materiali 
che quella di sterilizzare la pinza depilatoria alla fiamma e li ho conservati in 
parte fra due vetrini sterilizzati ed in parte in tubetti di vetro. Così ho potuto 
portare capelli e squame in Italia per farne le culture in questa clinica dermo- 
sifilopatica allo scopo di identificare i funghi produttori delle varie dermatomicosi 
osservate. Ho fatto gli innesti (usando per ogni caso 4 tubi e due capsule del 
Petri) sui terreni del Sabouraud, cioè su agar glucosato e su agar maltosato 
lasciando le culture durante l'inverno in istufa alla temperatura di 20°c, e dul- 


(1) Il Sabouraud consiglia di prelevare i prodotti da coltivare (squame, peli o 
unghie) dalle regioni malate senza sottoporre queste ad alcuna azione antisettica, e di 
sterilizzare solamente la pinza o gli strumenti che si adoperano conservando poi i prodotti 
fra due vetrini porta oggetti previamente sterilizzati alla fiamma. Il materia!e così 
raccolto si può conservare senza alcun danno per parecchi mesi. Io, oltre i vetrini, ho 
usato anche quei tubetti di vetro che nel materiale farmaceutico del nostro esercito 
si usano per contenere le varie compresse medicinali è talora ho usato un semplice 
foglietto di tela pergamenata in cui ho racchiuso capelli e squame, Questi due ultimi 
mezzi sono più economici ed alla portata di chiunque, specie in colonia, sia eventusl- 
mente sfornito di vetrini porta-oggetti. 
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l’aprile in poi alla temperatura ambiente (1). Ho potuto così fare l'esame cultu- 
rale di 80 casi di di tigne, nella maggior parte dei quali ho prelevato io stesso 
il materiale durante la mia permanenza in Libia, mentre per il resto mi è stato 
spedito in tubetti di vetro dall'egregio tenente medico dott. Citelli, che ringrazio 
vivamente. 

I peli e le croste, conservati e trasportati, hanno resistito molto bene anche al 
tempo, perchè di alcuni campioni ho fatto la cultura parecchi mesi dopo il pre- 
levamento (quattro mesi). Ho potuto così isolare i dermatofiti parassiti, che qui 
sotto enumero. Per la identificazione di qualcuno di essi, mi sono giovato oltrechè 
del parere del prof. Majocchi e del prof. Dalla Favera, aiuto in questa clinica, 
che ringrazio, anche talora dell’autorevole giudizio dello stesso Sabouraud, cui 
porgo i più vivi ringaziamenti anche per la grande cortesia e sollecitudine con 
la quale si è compiaciuto di identificare le culture da me inviategli a Parigi. I 
dermatofiti da me isolati furono in ordine di frequenza i seguenti: 


Achorion Schiinleinii 37 volte. 
Tricophiton cerebriforme 16 


Th violaceum 11 » 
Tr. plicatile v ‘» 
Tr. acuminatum 3 » 
Tr. crateriforme 2» 
Tr. regulare 1.» 
Pri faviforme 3 SM 


Come si vede la tigna favosa rappresenta la metà circa dei casi da me esi- 
minati, mentre le tricofizie, piuttosto scarse, sono rappresentate da diverse 
varietà di tricofiti ma con proporzione numerica molto differente fra una 
specie e l’altra. In generale ho trovato prevalenti per numero quei tricofiti che 
sono più frequenti anche in alcune delle nostre provincie, le quali hanno una flora 
micologica poco differente da quella tripolitana. Infatti, avendo presenti i reperti 
dei varii osservatori che hanno studiato le tigne presso di noi, si rileva che il 
tricophiton cerebriforme, il violuceum ed il plicatile, che hanno dato a me le per- 
centuali più elevate nell'oasi di Tripoli, sono anche in Italia i più frequenti pa- 
rassiti umani. In quasi tutte le statistiche italiane ha la prevalenza il 7r. rio. 
laceum, come ha fatto notare il Vignolo-Lutati, che su 180 casi di tricofizie stu- 
diate nella provincia di Torino ha trovato questo ifomiceto ben 53 volte cioè nel 


43 p. 100 dei casi. E con la stessa prevalenza sugli altri dermatofiti è stato tro- 


(1) I terreni di cultura che il Sabouraud consiglia come milieu international 
d'épreuve per meglio identificaro i dermatofiti, che possono svilupparsi in modo non 
identico e non sempre caratteristico sui vari terreni, sono così composti: 

1° Agar glucosato: 
Glucosio gr, 4. 
Peptone gr. 1. 
Acqua distillata gr. 100. 
Agar-agar gr. 1,80, 
2° Agar maltosato. 

Contiene le stesso dosi dei vari componenti il terreno precedente, tranne che allo 

zucchero si sostituisce peptone Chassaing. 
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vato il 7r. violaceum a Parma dal Mibelli (84 p. 100) dal Pelagatti (61 p. 100) e 
dal Dalla Favera (46 p. 100); a Napoli dal Reale (86 p. 100); a Bologna dal Bo- 
sellini (44 p. 100); a Modena dal Lombardo (49 p. 100); a Venezia dal Fiocco e dal 
Minassian (50 p.100); a Pavia dal Truffi (48 p. 100); nelle provincie di Milano e 
di Como dal Pasini e dal Bottelli (35 p. 100); a Roma dal Pecori (46 p. 100}. In- 
vece in due statistiche recenti, di cui una del Cappelli molto ricca, si trova in 
prevalenza il tr. cerebriforme, che prevale a Tripoli. Infatti il Cappelli in un 
ampio studio micologico fatto su 739 casi di tricofizie, esaminate nell’ambulatorio 
della clinica dermosifilopatica di Firenze, ha trovato il 7. cerebriforme sempre 
con grande prevalenza sugli altri tricofiti, cioè 23 volte nel cuoio capelluto (di 
cui tre volte in Kerion), 76 volte alla barba (di cui 16 rappresentate da sicosi) e 18 
volte nella cute glabra. La stessa percentuale elevata ha dato il Tr. ceredriforme 
nella provincia di Genova al Martinotti, che sotto il nome di plicatile-cerebri- 
forme, riporta 88 casi di tricofizie causate da questi funghi su 53 ammalati da lui 
studiati (72 p. 100 circa). Egli ha compreso sotto questo binomio le due varietà 
di ifomiceti per la difficoltà che si incontrano nel differenziarli con sicurezza, date 
le loro grandi affinità morfologiche nelle culture e la loro quasi identità di ca- 
ratteri microscopici nei peli malati. In ogni modo il discreto numero di Tr. pli- 
catile da me riscontrati in Libia prova come queste due varietà affini (che il Sa- 
bouraud ha raggruppato tra i neo-endothrir) sono anche esse come il Tr. viola- 
ceum le più comuni così in Italia come a Tripoli. 

Le lesioni cliniche, alle quali avevano dato luogo queste specie di tricophiton 
da me isolati e coltivati, nella quasi totalità dei casi erano localizzate al cuoio 
capelluto di bambini indigeni, che in Libia più facilmente ricorrono agli ambu- 
latori, mentre gli adulti, sia per innata diffidenza sia per apatia, difficìlmente si 
recano dal medico, se non per casi piuttosto gravi. Fra gli indigeni adulti ho 
osservato raramente forme parassitarie della barba ed una sola volta mi è oc- 
corso di rilevare una onicomicosi, ma non sono riuscito ad indurre l’ammalato a 
farsi asportare qualche frammento di unghia. Perciò non ho potuto in alcun 
modo identificare il dermatofito che ne era la causa, anche perchè quel soggetto, 
diffidente, non tornò mai più nell’ambulatorio. Parimenti ho visto di rado dei 
Kerion e ciò perchè le forme predominanti nella mia statistica appartengono 
alla varietà di fricophiton endothrix e neo-endothrix, che difficilmente dànno luogo 
a tali forme suppurative — tranne il fricophyton violaceum, qualche volta, ed il 
plicalile ed il cerebriforme più di rado. Di Kerion ebbi occasione di osservarne tre 
casi alla fine del febbraio 1913 in tre nostri soldati: nessun dubbio sull'origine 
animale di tali tricofizie, perchè i tre militari facevano servizio al parco buoi. 
Non ebbi modo di identificare le varietà dei dermofiti da cui i Kerion erano 
stati prodotti, perchè non avevo il terreno adatto, nel quale avrei dovuto fare 
subito gli innesti del materiale, non conservabile, perchè consistente in solo pus, 
unico prodotto che può prelevarsi nella fase regressiva del periodo suppurativo, 
in cui si trovarono i tre casi in parola ed in cui era già avvenuta l'espulsione dei 
capelli malati. E' notevole che in tutti e tre questi casi le chiazze erano uniche e 
localizzate due alla nuca, nel limite fra cute glabra e cuoio capelluto, nel quale si 
spingevano per metà della loro circonferenza, mentre nel terzo caso una chiazza 
estesa quanto il palmo di una mano occupava la regione del vertice. 

Nei 48 casi di fricofizie ebbi la seguente sintomatologia clinica: 

1°, Nei 16 casi, in cui le culture dimostrarono la presenza del tricophifon 
cerebriforme la dermatomicosi si era presentata localizzata 15 volte al capillizio 
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ed una sola volta alla barba. Ben 9 volte notai forme infiammatorie al cuoio 
capelluto: si trattava di chiazze (era quasi sempre la chiazza iniziale la più 
grande) ricoperte da pustole in qualche punto confluenti, senza costituire però 
un vero Kerion: nei casi rimanenti si trattava di forme torpide aflegmasiche. In 
2 soli casi rilevai la dermatosi localizzata alla barba e caratterizzata da poche 
chiazze di erpete circinnato. 

2°. L'altra varietà di Tr. neo-endothrix, cioè il Tr. plicatile molto affine 
come caratteri morfologici e culturali al tricophuston cerebriforme, derivò in tutti 
i 9 casi da chiazze di varia grandezza, che in 8 soli casi presenavano infiam- 
mazioni e che erano localizzate tutte al capillizio di bambini arabi. 

In ambedue le forme cliniche, prodotte rispettivamente dal Tr. cerebriforme e 
dal plicatile, i capelli si presentavano tronchi a due o tre millimetri dalla super- 
ficie cutanea, ingrossati e contorti. Fra i caratteri microscopici sono da notare 
le catene di spore altrechè nell'interno del pelo anche all’esterno (neo--endothrix); 

3°. Il Tr. violaceum, che con l'acuminatum, col crateriforme e col regutare 
(specie satellite del 7. crateriforme)rappresenta la varietà endothrix è fra essi anche 
il più numeroso. Il materiale degli 11 casi, che mi diedero nelle culture questo der- 
matofito, proveniva 9 volte da lesioni del cuoio capelluto e 2 volte da tricofizie 
della barba. Una volta sola vidi, al cuoio capelluto di un bambino di 8 anni, la 
chiazza madre trasformata in Kerion, mentre negli altri 8 casi con sede al ca- 
pillizio, 5 volte si trattava di forme aflegmasiche e 3 volte di erpete circinnato 
con vescico-pustole disseminate. In ambo i casi, in cui la dermatomicosi era lo- 
calizzata alla barba non esistevano segni di infiammazione. 

4°. I tre casi, che all’esame culturale si rivelarono prodotte dal Tr. acu- 
minatum, presentavano localizzazioni al solo cuoio capelluto, caratterizzate da 
piccole e numerose chiazze aflegmasiche disseminate, nelle quali la superficie di 
sezione dei peli, tronchi ad uno o due millimetri dalla cute, era rappresentata da 
punti neri. 

5°. Il Tr. crateriforme figura nella mia statistica 2 volte come forma pura, 
con caratteristiche clinico-morfologiche delle lesioni identiche a quelle descritte 
per il Tr. acuminatum, ed una sola volta è rappresentato da una delle sue quattro 
specie satelliti cioè dal Tr. regulare. 

Questo ifomiceto non è frequente allo stato patogeno e la sua cultura, come 
quella di tutte le specie satelliti del Tr. craferiforme, rappresenta sempre una 
rarità tanto che il Sabouraud scrive: «/eur découverte est foujours une surprise 
de laboratoire ». Io per essere più sicuro della identificazione di questa varietà 
non comune (sviluppatasi fra le mie culture su tutti e quattro i tubi e sulle due 
capsule del Petri, in cui avevo seminato il materiale da me stesso prelevato da 
una tigna a piccole chiazze disseminate del capillizio di un arabetto di 8 anni) ne 
ho inviato un campione al Sabouraud, al quale debbo il riconoscimento del raro 
ifomiceto. Esso è stato trovato dal Dalla Favera in provincia di Parma ed indi 
due volte dal Sabouraud in Francia, in due casi di tricofizie uno del capo e l’altro 
della barba. Nelle statistiche più recentemente compilate in Italia figura ancora 
due volte il tr. regulare fra le tigne della provincia di Torino studiate dal Vi- 
gnolo-Lutati e si tratta di due casì di tricofizie torpide del cuoio capelluto. 

La rarità del tr. regulare mi induce a riprodurre in questo lavoro le foto- 
grafie delle culture da me ottenute nei terreni glucosati e maltosati del Sabouraud 
sia in tubi che in capsule del Petri. Il fango è rappresentato in varie epoche del 
suo sviluppo cultulare, che è molto più rigoglioso su agar al maltosie. 
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L’esame microscopico delle varietà di endothrix mi ha rivelato costantemente 
le loro proprietà caratteristiche per quanto riguarda l’invasione degli strati del 
pelo, con una maggiore o minore fragilità delle ife miceliali e con diversa resi- 
stenza delle catene dei conidii, resistenza che è minima nel Tr. acuminatum. Ma la 
distinzione fra una varietà e l’altra riesce difficile in base a questi ultimi caratteri, 
senza l’esame culturale. 

Nella mia statistica figura poi una sola forma di 7. eetothrin: è il Tr. favi- 
forme album, appartenente agli ectothrix megaspores, secondo la classificazione 
del Sabouraud. Si è sviluppato dai capelli e dalle squame, prelevati dal cuoio 
capelluto e dalla cute glabra del torace e delle spalle, di un bambino arabo di 
6 anni. La dermatosi si presentava sotto formi di erpete circinnato ed era costi- 
tuita da numerose chiazze di grandezza variante dalle forme guttate alle num- 
mulari disseminate, solo in qualche punto confluenti, di erpete circinnato, con ton- 
sura dei capelli a 2-3 millimetri dal loro punto di emergenza. L'esame micro» 
scopico dimostrò attorno ai capelli malati una fitta rete di grosse spore. 

Non ho trovato alcun caso di microsporia ed in una sola delle mie culture si 
è sviluppata una specie crittogamica, ritenuta da qualcuno come una forma pleo- 
moformica del microsporum equinum ed il cui valore patogeno è molto discusso. 
Si tratta di un’oospora, che fu descritta per la prima volta dal Bodin nel 1899 
e che fu da lui denominata forme cospora du microsporum du cheval. È lo stesso 
ifomiceto descritto nel 1899 dal Le Calvé e dal Malherbe a Nantes e da essi de- 
nominato Tricosporum minimum. Nel 1900 fu descritto e studiato dal Rosellini, 
il quale in base alla prova biologica positiva nelle cavie ed agli esami microscopici 
dei capelli, che ha trovati attaccati dall'oospora in parola in alcuui ammalati, 
attribuisce a questa valore patogeno. Il Sabouraud, al quale io ho spedito un tubo con 
la cultura suddetta, della cui identificazione non ero sicuro, l’ha gentilmente iden- 
tificata, negandole, come si legge anche nel suo trattato sulle tigne (pagg. 259-240) 
qualsiasi azione patogena e pnrassitaria. Egli ritiene questa oospora « un sa- 
prophyte inoffensif » in conformità della conclusione, alla quale è arrivato il Suis, 
che a Tolosa ha trovato questo fungo come ospite inoffensivo della pelle di un 
cane, che non presentava alcun sintomo di tigna. Il Sabouraud nel parteciparmi 
l’identificazione della cultura da me inviatagli, mi ha scritto: « En realité c’est 
< un saprophits des litières d’animaux sans lision parasitaire humaine ». 

Il materiale di cui mi sono servito per ottenere questa cultura e che era stato 
raccolto da me stesso proveniva da un bambino arabo di 12 anni (Edman ben Alì 
di Sciara Msellata) che presentava i postumi di un antico favo consistenti in 
alopecia diffusa a quasi tutto il cuoio capelluto con rari isolotti di capelli ,mor- 
fologicamente integri, ma circondati qua e là da chiazze rotondeggianti ricoperte 
da croste purulente, I capelli si rivelarono integri anche all'esame microscopico 
e le colonie di oospora si svilupparono dagli innesti fatti con squamo-croste 
dapprima insieme con lo stafilococco bianco ed aureo, mostrandosi solo nei tra- 
pianti in cultura pura. 

Le colonie dell’oospora del microsporznim equinum hanno sviluppo rapidissimo 
e rigoglioso però solamente nell’agar glucosato, perchè i terreni maltosati non 
danno Jo sviluppo del fungo: ciò ho riscontrato in sei passaggi su questi ultimi 
terreni, che per maggior sicurezza feci preparare con la massima diligenza e tale 
mia osservazione corrisponde a quinto ha fatto rilevare anche il Bosellini. Il 
rapido sviluppo delle culture si rende più evidente in confronto di quelle dej 
comuni tricophiton, come si può vedere nelle fotografie qui riprodotte dal raffronto, 
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nelle varie epoche, fra il 7. regu/are e l'oospora del Bodin. Dopo 24 ore le colonie 
di questo fungo sono visibili sotto forma di piccoli rilievi miliari bianchi, che 
vanno associandosi e confluendo per costituire delle colonie sempre più grandi di 
forma ovalare nelle quali però è sempre possibile distinguere le colonie miliari- 
formi che ie compongono. Ma, raggiurto un certo sviluppo, l'accrescimento delle 
colonie si arresta o progredisce lentamente, al contrario di ciò che avviene per i 
tricofiti che continuano a crescere fino ind occupare e ad oltrepassare i limiti 
del terreno culturale. Le culture di cospora del Bodin, che hanno fin dall’inizio 
aspetto gessoso ed ostracoide se osservate in superficie mentre in trasparenza ed 
in profondità appaiono brune, invecchiando assumono nna tinta verdognola ed 
anzichè aumentare in superficie per contiguità dimostrano qua e là dei piccoli 
isolotti miliari o tutto al più lenticolari a poca distanza della colonia vecchia. 
Di tali punti bianchi calcarei appare tempestata talora tutta la superficie dell’agar 
glucosato, e ciò contribuisce a dare alle culture un aspetto /ichenoide, come 
hanno detto Le Calvé e Malherbe. Da esse emana un torte odore di legno fradicio 
che è caratteristico delle mutte. 

Sebbene l’autorevole affermazione del Sabouraud ed il fatto di aver trovato 
integri i capelli, che risposero negativamente anche alla prova culturale, avessero 
potuto bastare per farmi ritenere la crittogama da me coltivata mancante di azione 
patogena, pure volli tentare la prova biologica ed in due cavie praticai l’inoculazione 
del materiale delle culture, A tale uopo tagliai loro con le forbici i peli fra le spalle; 
in una delle cavie, seguendo la tecnica del Sabouraud, innestai il materiale in tre 
piccoli fori disposti a triangolo alla distanza di due centimetri circa uno dall’atro 
e fatti con la punta delle torbici, mentre nell’altra cavia feci gli innesti su zone 
scarificate nell’ambito della regione tonsurata. 

Dopo sette giorni le croste ematiche erano cadute e non notai che una lieve 
desquamazione forforacea nelle parti scarificate. Risultò negativo l’esame micro- 
scopico sia dei peli che delle croste e delle squame prelevate in ambo le cavie; 
e parimenti esito negativo ebbero gli innesti in agar glucosato fatti sia con fram- 
menti di peli sia con squame e con croste, dalle quali ultime ebbi in un solo tubo 
lo sviluppo di una muifa verde-scura fioccosa, mentre gli altri tubi rimasero sterili. 
Dopo quindici giorni tutto era tornato normale nelle regioni dove avevo praticato 
gli innesti, nè ebbi ad osservarvi nulla di patologico per due mesi, durante i 
quali tenni le due cavie in osservazione. 

All'esame microscopico (ocul. 3, obbiettivo 7) si rileva la scarsezza anzi la 
rarità di tubi miceliali: in tutto il campo dei preparati è difficile vedere qualehe 
frammento di micelii mentre abbondano le spore raggruppate come gli stafilocchi, 
a guisa di vere zooglee, e di grandezza variante da 2 e D yu, sparse qua e là senza 
alcuna disposizione regolare. Però in alcuni campi ho osservato qualche micelio 
integro, arborescente e con l'organo di fruttificazione costituito da una catenella 
di 68 spore di volume decrescente dalla base verso l'estremità libera, ciò che di- 
mostra la suddivisione dell’ifa riproduttiva in modo acropeto (conidii acropeti). 

La prova sperimentale, negativa per me nelle cavie, come è stata negativa 
per lo stesso Bodin nel cavallo, mi ha convinto ancora più che non si tratti di 
un ifomiceto patogeno e che nelle chiazze impetiginoidi del piccolo arabo tignoso 
dalle quali raccolsi il materiale sia capitata accidentalmente l’oospora del Bodin, 
alla quale non possono essere attribuite le forme infiammatorie da me rilevate 
sul capo di quel ragazzo indigeno e che furono causate dagli statilocchi svilup- 
patisi sui terreni di cultura in cui feci le prime semine del materiale. 
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Il numero delle tricofizie da me osservato non è certamente lieve in relazione 
col tempo molto breve durante il quale ho potuto raccogliere e studiare i casi, 
in gran parte in un ambulatorio non molto frequentato perchè lontano da Tripoli: 
ma il numero delle Zigne tricofitiche non deve mai impressionare quanto quello 
elevatissimo delle tigre farose, che certo non ha riscontro in nessun paese civile, 
stando ai risultati delle statistiche delle dermatomicosi. Il faro oggi dà in tutti 
i paesi civili una percentuale minima, che va sempre più riducendosi. Dalle sta- 
tistiche che riporta il Sabouraud risulta che a Parigi dal 1907 al 1909 su 500 casi 
di tigne il faro figura 52 volte contro 161 microsporie e 287 tricofizie. A Tripoli 
invece la proporzione è addirittura invertita: il favo rappresenta il 45,7 p. 100, 
cioè quasi la metà di tutte le altre dermatomicosi e nella maggior parte dei casi 
mi si è presentato, quanto ad estensione e ad intensità delle lesioni, sotto forme 
veramente sconosciute anche a chi esercita nelle nostre campagne ed a chi, come 
noi altri medici militari, ha occasione di vedere presso i consigli di leva qualche 
tignoso proveniente da località dove l'igiene e le cure difettano. 

Ho notato frequentemente la concomitanza di altre forme parassitarie col favo 
ed io credo che lo sviluppo di questo ultimo negli arabi sia favorito non solo 
dalla mancanza di pulizia ma anche dalla pediculosi del capo così frequente negli 
indigeni, come ho avuto occasione di dire in un altro mio lavoro. È noto come i 
traumi favoriscano l’attecchimento del favo, perchè creano delle vere porte di 
entrata all’achorion. Ora la pediculosi realizza mercè il grattamento, che essa 
provoca, questa condizione favorevole all’atteechimento ed allo sviluppo della tigna 
favosa di cui l'’Aubert ha studiato i rapporti coi piccoli traumi causati da prurito 
del capo in 20 casi, nei quali le soluzioni di continuo erano state provocate dalla 
phitriasi. 

Un'altra condizione fiuvorevole allo sviluppo ed alla diffusione del favo è data 
dall'agglomerazione di molti individui in abitazioni anguste e sudicie: tali sono 
le tende dei beduini, che, migrando per giunta da una regione all’altra, dissemi- 
nano il male dovunque passano. Ed invero il beduino, nomade per eccellenza, 
rappresenta un pericolo maggiore per l'igiene che non per la sicurezza pubblica: 
egli pare deputato a diffondere tutte le malattie contagiose: la peste, il colera, 
il tifo esautematico, il tic-fever come le tigne. Queste ultime hanno agio 
di vegetare in modo inverosimile sugli individui componenti le tribù beduine 
vaganti nell'immenso territorio, perchè spesso si vedono sotto una lurida tenda 
fatta di cenci, che occupa una superficie di uno o due metri quadrati, ben nove 
o dieci persone: il beduino con le sue due o tre mogli e coi relativi figli. 

Un altro coefficiente favorevole alla diffusione della tigna favosa è infine la 
mancanza di qualsiasi cura efficace: l'arabo usa per tutte le forme infiammatorie 
gli stessi rimedi. Per le tigne, come per le dermatosi in genere, io ho visto in 
uso ogni sorta di sostanze più o meno medicinali, appliente indifferentemente su 
capi tonsi o intonsi. Quando i tignosi non si presentano vergini di qualsiasi cura, 
sogliono essere impiastriceiati di un untume rossiccio contenente la famosa 
henna, che è una vera panacea e di cui l'arabo si serve come cosmetico e come 
medicinale, per tingere in rosso le unghie e per curare così le tigne come l’ere- 
sipela. Nelle affezioni del cuoio capelluto è usata più spesso una mistura di colore 
bruno ed in tali casi si tratta di pomata fatta di sugna rancida e di nero fumo 
oppure di catrame. Ma più spesso gli arabi adoperano contro le tigne addirittura 
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i bottoni di fuoco, che per solito ho visto applicare in quattro punti simmetrici 
nelle zone di passaggio fra cuoio capelluto e cute glabra, alle regioni temporali 
ed alla regione occipitale. 

Si intende che con simile terapia non possono guarire nè le tricofizie nè il favo: 
ma mentre quelle col sopraggiungere della pubertà spariscono, il favo indistur- 
bato guadagna sempre in estensione negli individui cha ne sono affetti ed in dif- 
fusione nelle regione dove questi abitano. Mi è occorso perciò di vedere due fa- 
vosi nei quali, oltre il cuoio capelluto, anche gran parte del tronco era ricoperto 
da chiazze con sviluppo enorme di squamo-croste. Ed in quattro bambini (sono 
questi che nella quasi totalità costituiscono la mia statistica, perchè gli arabi 
adulti tignosi, assuefatti al male e decalvati, non ricorrono agli ambulatorii) 
ho notato che quasi tutto il cuoio capelluto era occupato da chiazze alopeciche 
o da masse faviche, accavallantisi in modo da costituire dei veri favi suberini 

È da segnalare un fatto che pochi osservatori hanno avuto presso di noi oc- 
casione di notare: che cioè nei casi di favo diffuso, o di conseguente alopecia, 
del cuoio capelluto rimane intatta o risparmiata una piccola striscia di capelli, 
larga un centimetro circa, che come un nastro intonso corre lungo il limite fra 
il capillizio e la cute glabra. Tale zona rispettata dall’achorion è stata notata 
anche dal Sabouraud (pag. 494) che non dà però la spiegazione del fenomeno e 
dichiara che « ce liséré continu, non détruit, est très singulier et caractèristique ». 
Secondo il prof. Majocchi, al quale io ho chiesto spiegazioni in proposito, questa 
striscia di capelli risparmiati dal dermatofito è dovuta probabilmente all’attrito 
che l’orlo del fez esercita su quella zona, dove l'uchorion viene disturbato nella 
sua vegetazione: avverrebbe in altri termini ciò che avviene pettinando i capelli, 
dappoichè basta l’uso del pettine per vedere che la tigna o non attecchisce o si 
propaga a chiazze non confluenti. Io credo che possa influire anche la mancanza 
di adatta temperatura, che è più costante al di sotto del fez che i musulmani di 
qualunque età portano costantemente. Potrebbero anche influire i raggi solari, 
sia come raggi chimici che come raggi fisici, ma specialmente per l’azione di 
questi ultimi come raggi luminosi e calorifici, la cui temperatura in certe ore 
del giorno in Tripolitania oltrepassa quel grado che è ritenuto deleterio per 
l’achorion, stando alle conclusioni del Trutti e del Veriijski, che hanno dimostrato 
che l’achorion muore a 75° C. a secco ed a 52° col calore umido. E non sappiamo 
quale siano gli effetti della luce sugli ifomiceti e sull’achorion in ispecie, mentre 
l’orletto di capelli risparmiati da questo parassita corrisponde a quella parte del 
cuoio capelluto che non è coperta dal fez e che rimane perciò esposta all’azione di- 
retta del sole, sotto i cui raggi canicolari l’arabo rimane quasi con indifferenza 
per lunghe ore sempre col suo fez sul capo. 

Un'altra osservazione che reputo degna di rilievo si è che, pure avendo avuto 
tra i frequentatori dellambulatorio più del 15 p. 100 di mori, non mi è mai oc- 
corso di riscontrare alcuna forma micotica sul loro ambito cutaneo e parimenti 
rarissimi sono stati i casi di pediculosi in tali soggetti, che presentano un sistema 
pilifero scarsamente sviluppato e costituito da peli lanuginosi ed untuosi per 
l'abbondante secrezione sebacea. 

Dopo le mie osservazioni poco numerose non mi sento autorizzato a ritenere 
meno frequenti le tigne tricofitiche o favose negli indigeni di razza nera, ma 
noto solamente questa assenza di dermatomicosi negli individui di colore 
venuti alle mie consultazioni. Se tale osservazione mia fosse constatata in casi 
più numerosi meriterebbe certamente di essere studiata e spiegata forse in rap- 
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porto con peculiari qualità dei capelli e dei secreti delle glandole sebacee e sudu- 
rifere, cui certamente bisogna attribuire la guarigione spontanea delle tricofizie 
all’epoca della pubertà in tutte le razze umane. 

Da tutte le culture ho avuto nei casi di tigni favosa lo sviluppo del solo 
achorion Schiinleinii e non di altre specie di achorion di origine animale. 

e 

Ed ora poche considerazioni, che derivano più che dal numero dei casi di 
tigne da me studiate, dal predominio fra esse del faro, che è quello che imprime 
un marchio più profondo di inciviltà ai popoli che ne sono colpiti. Esso lascia 
di sè tracce profonde ed indelebili allorchè non è curato e continua a persegui- 
tare gli infermi che non arrivano a liberarsene mai spontaneamente, come si 
liberano invece delle tricofizie, e che perciò possono portarlo per tutta la vita. 
Io non voglio qui parlare del faro viscerale e della cachessia favosa perchè tali 
casi rappresentano rarità ed anche perchè riuscirebbe difficile trovare la vera etio- 
logia della cachessia in gente misera e soggetta talora alla inanizione, come è 
quella che suole essere colpita dal favo. 

Il favo ba detto il Sabouraud « est une teigne rurale qu'on n’observe guère 
hors de la classe pauvre» e questa classe è numerosa in Tripolitania. Intendo 
perciò fare delle considerazioni che stanno al di sopra degli individui malati e 
che hanno rapporto con la missione di incivilimento che noi abbiamo intrapreso 
nella nuova colonia. 

Come ho detto in altro mio scritto pubblicato da questo stesso giornale è 
doveroso per lo Stato rivolgere le sue cure ai tignosi ed agli ammalati di affe- 
zioni cutanee in genere, come è doveroso difendere con tutti i mezzi le nostre 
terre dalle svariate malattie infettive e contagiose. L'intervento dello Stato per 
frenare e per circoscrivere le tigne è necessario come per tutte le malattie epi- 
demico-contagiose e questa lotta contro una affezione endemo-epidemica, che è 
indice di inciviltà, deve costituire una delle prime finalità igieniche, perchè si 
collega con la scuola e quindi con l’incivilimento dei nostri nuovi sudditi, Così 
il favo non costituirà per gli arabi della Libia un marchio di soggezione e di 
barbarie come per gli ebrei della Polonia e per gli arabi di altre regioni del- 
l’Africa, secondo scrive lo stesso Sabouraud: « Il y a des pnys où deux races 
coexistent et où le favus n'existe endemiquement que dans le race pauvre et 
sujette. Ainsi chez le Juifs en Pologne, chez les Arabes en Algerie ». 

La parte della popolazione più colpita e che reclama perciò le nostre cure è 
poi costituita dai ragazzi, che snranno i nostri sudditi fedeli e grati in un pros- 
simo avvenire e che noi dobbiamo educare ed istruire. L'dye de l'icole, come dice 
il Sabouraud è l’età in cui le tigne (e le tricofizie specinImente) colpiscono l’uomo 
ed è perciò che nelle scuole bisognerà combattere principalmente il male. Nè in 
Libia, dove i tignosi sono molti (probabilmente in Cirenaica come in Tripolitania) 
si può adottare il tacile mezzo della esclusione dei bambini malati dalle scuole. 
Questo provvedimento, che ha dato buoni frutti presso di noi e che ha prodotto 
una notevole diminuzione dei tignosi, i quali non ammessi alle scuole furono 
curati fuori, costituirebbe un danno qualora venisse applicato nella nuova co- 
lonia, in cui i malati di tigna da allontanare dalla scuola sarebbero molti, men- 
tre bisogna educare tutta la generazione, che abbiamo trovata bambina, Invece 
bisognerà unire educazione e cura e per sradicare ancora meglio il male biso- 
gnerà risalire dalle scuole alle famiglie. Ciò bisogna fare specialmente per il faro, 
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perchè se le tricofizie sono spesso di origine animale e se i tricofiti hanno perciò 
il loro habitat fuori dalle case, non è così per l'achorion, di cui il Ciarrocchi ha 
dimostrato la trasmissione esclusiva da uomo ad uomo, tanto che il Sabouraud 
conclude a tale proposito: «la contagion se fait par l’école et par le famille ». 
Questa trasmissione da uomo ad uomo impone, e facilita nello stesso tempo, la 
cura dei favosi, che frequentano le scuole, e delle Joro famiglie. Dalla cura dello 
scolaro tignoso si dovrà risalire alla cura dei componenti la sua famiglia ed al 
risanamento delle loro abitazioni per distruggere i centri — e questi sono molti 
in Libia — da cui la tigna si può diffondere non solo fra gli indigeni ma anche 
fra i coloni italiani e stranieri, che dovranno vivere in contatto con gli arabi in 
centri rurali ed in condizioni igieniche non sempre buone. Perciò, come ho già 
detto, a me pare che l'unico mezzo sarebbe la fondazione, nei centri più impor- 
tanti della Libia, di scuole per i tignosi, che esistono già a Messico secondo ha 
riferito il dott. Cicero al VII congresso internazionale di dermatologia e di 
sifilografia. In tali scuole gli alunni troverebbero educazione e cura ed i buoni 
effetti di questa indurrebbero anche i loro parenti a ricorrere all'opera del 
medico. s 

La moderna terapia oftre un mezzo sienro ed assoluto contro le tricofizie e che 
risponde bene anche nel faro se coadiuvato da cure chimiche locali. Tale mezzo 
fisico è costituito dai raggi X, che in Tripoli come in altri centri della Libia — 
lavdove si pensasse di sfruttarne l’azione terapeutica contro le tigne — potrebbero 
servire anche ad altri scopi diagnostici e curativi e renderebbero più facile il rag- 
giungimento di un fine civile e filantropico, quale è la guarigione delle dermato- 
micosi. 

E nessun altro mezzo, specie quando i tignosi da curare sono molti, ri- 
sponde al pari della radioterapia contro le tigne. Io mi sono servito con: profitto 
delle applicazioni di calotte di cerotto adesivo per ottenere in breve tempo la 
depilazione. Ma questo mezzo, consigliato dalto stesso Sabouraud, oltre a riuscire 
alquanto doloroso — e ciò non alletta gli ammalati a continuare la cura — non 
è applicabile che ad un numero esiguo di tignosi, perchè la depilazione deve sempre, 
quando è possibile, essere completata con le pinzette. I tignosi curati da me con 
applicazione di cerotto adesivo — intendo parlare di quelli assidui all'ambula- 
torio — non furono che cinque e mi servii di questo mezzo semplice ed economico, 
associando ad esso le applicazioni di tintura di iodio in qualche caso ed in qualche 
altro di unguento alla crisarobina. 

Però quanti saranno i tignosi di tutta l'oasi di Tripoli, se si deve giudi- 
care dai casi che sono passati sotto i miei occhi in un ambulatorio non molto 
frequentato e da quelli che in un paio di mesi ha gentilmente raccolti per me il 
dott. Citelli in ragazzi dai 9 ai 13 annioffertisi alla sua osservazione, non in un 
ambulatorio della specialità, e provenienti da regioni diverse e lontanissime fra 
loro: da Tripoli, da Tagiura, da Zavia da Zinthan, da Jeffren e da Ortella? 
Quali sarebbero le spese per il personale sanitario e per l’ospedalizzazione di tanti 
tignosi, spese che si renderebbero necessarie per impedire la ditl'usione del male? 
Sarebbero certamente grandi; mentre un apparecchio radioterapico (oltre a realiz- 
zare ‘il cito, tut? et jucunde che è sempre bene avere di mira in qualsiasi cura 
medica o chirurgica) qualora fosse impiantato in una scuola per tignosi ovvie- 
rebbe anche nad una spesa non lieve, perchè permetterebbe la cura ambulatoria, che 
a Parigi mercè la radioterapia dà, secondo i calcoli del Sabouraud, una economia 
annuale di 400.000 lire in rapporto alle spese sostenute per lo passato, allorchè si 
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seguivano gli antichi metodi di cura e guarisce un numero di tignosi cinque 
volte maggiore. 

L'adozione dei mezzi forniti dalla moderna terapia ed una selezione scrupo- 
losa dei tignosi, per riconoscere i quali, specie i tricofitici, occorre l’opera di un 
dermatologo « en effet pour diagnostiquer, sur un téte une tondante tricophytique, 
il faut &tre dermatologiste » (Sabournud) — daranno certamente quei buoni 
risultati, che sono nei voti di chiunque intende l’opera nostra civilizzatrice in 
Libia. 

Ringrazio in fine il mio illustre maestro prof. Majocchi per avermi permesso 
di portare a compimento nella sua clinica questo mio /aroro e per i consigli 
datimi. 


Bologna, giugno 1914. 
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VII Congresso internaz. di dermatol. e sifilog. — Armani e Stein, Roma 1913, 
Darta Favera. — Sur les Tricophytons de la province de Parme. — Annales de Der- 

mat. 1909, p. 433. 

De NaroLI F. — L'opera del modico in Libia a proposito delle malattie venereo-sifilitiche 
e cutanee predominanti nell’oasi di Tripoli e sue dipendenze. — Giornale di medi- 
cina militare, Febbraio 1914. 

Fiocco, — Le tigne a Venezia. — Giorn. delle mal. ven. e della pelle, 1910. 

Le Carvé er MaLgeRBE — Sur un tricophiton du cheval è cultures lichénoides (Tri- 


chophyton minimum). — Arch. de parasit., 1899. 

Ip. In. — Nouvelles observations de tondante causéte par le Trichophyton minimum. — 
L c., III, 1900. 

ManrtINOTTI, — Sulle tigne della provincia di Genova. — Resoconto del VII Congresso 
internaz. di derm. e sif. — Armani e Stein, 1913, 


(1) Le citazioni bibliografiche complete fino al 1910 si trovano nel trattato del 
Sabouraud, « Les Teignes ». 
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Pasini e BorreLLi. — Le tigne tricofitiche e microsporiche melle provincie di Milano 
e di Como. -- Resoconto del VII Congresso internaz. di derm. e sif. — Armani e 
Stein, 1913, 


PeLAGATTI. — Z trichophyton della provincia di Parma. — Giorn. italiano delle ma- 
lattie ven, e della pelle. 1896. 
PecorI. — I tricofiti della provincia di Roma. — Resoconto del VII Congresso inter- 


naz. di derm. e sif., pag. 114. — Armani e Stein. 

Rrare. — Sul pluralismo e plceomorfismo trichophytico. — Studio eritico, clinico e spe- 
rimentale. Napoli 1901. 

SapovrAUD. — Les teignes. — Masson édit., 1910 

ViexoLo-Lurati. — Le tigne nella provincia di Torino. — Resoconto del VII Con- 
gresso internaz, di derm. e sif, — Armani e Stein, Roma 1913, 


wo 


SPIEGAZIONE DELLE FIGURE 


Trichophiton regulare. 


Cultura su agar maltosato, dopo $ giorni, 


» 


dopo 30 giorni. 


dopo 45 giorni (in capsula di Petri). 


glucosato, dopo 3% giorni. 


Forma oospora (Bodin) del Microsporum equinum 


Cultura su agar glucosato, dopo 5 giorni. 


» 


» 


dopo 7 giorni (in capsula del Petri). 


dopo 60 giorni, 


Trichophiton regulare. 


Forma oospora (Bodin) del Mierosporum equinum. 
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RIVISTA DELLA STAMPA MEDICO-MILITARE ESTERA 


Per il dott. Edmondo Trombetta, colonnello medico 


SPAGNA. 


REVISTA DE SANIDAD MILITAR, n. 11 y 12 (1 y 15 de iuniîo 1914). 


GIMNASIA DE LA INFANCIA, por Fausto DomIxGUEz, subinspector médico de 
primera. — In questa bella comunicazione fatta al Congresso di pediatria di Palma 
di Maiorca, l'A. propugna il ritorno ni metodi d’educazione dell'antica Grecia, 
come quelli che soli possono assicurare all'esercito un contingente di giovani sani, 
agili e robusti. Ha ragione quello scrittore che disse: « Il popolo che ha la mi- 
gliore educazione fisica può esser sicuro di possedere domani — se ancor non li 
possiede oggi — i migliori soldati del mondo e, quel che importa anche di più, 
i migliori cittadini »: ed è partendo da questo concetto che il Dominguez, ottimo 
cittadino e soldato, ha svolto brillatttemente gli argomenti della sua tesi, venendo 
alle seguenti conclusioni principali» © 

1° Il ginnasio, o esercizio all’aria libera com'era praticato dai Greci, è la 
base dello sviluppo e del vigore fisico ; 
2° S'istituirà un premio per il miglior manuale d’igiene scolare; 
3° I municipi delle grandi città saranno obbligati a costruire scuole graduate 
fuori delle mura, con locali appositi per le ore di ricreazione, da disciplinarsi com 
opportuni regolamenti; 
4° Nelle grandi città si creeranno dei giardini isolati per ogni quartiere, de- 
stinati alla prima infanzia e alla fanciullezza; 
5° I municipi delle piccole città favoriranno il giuoco della palla, i tratte- 
nimenti musicali, ecc.; 
6° I patronati operai, le scuole professionali, ecc. organizzeranno delle spe 
dizioni e delle feste sportive ; 
"° L'istituzione dei giovani esploratori merita l'appoggio di tutte le autorità 
e di tutti gli enti, e il suo funzionamento può servir di modello alle altre società = 
8° Si porrà in pratica l'ispezione medica delle scuole. 
* 
# 

PRACTICAS DE 108 ALUMNOS DE LA ACADEMIA MEDICO-MILITAR EN EL PanDo. — 
Il 4 di giugno ebbero termine le esercitazioni eseguite nell'accampamento di « E2 
Pardo » (villa reale presso Madrid) dagli allievi dell'Accademia medico-militare, 
sotto la direzione dei rispettivi insegnanti e alla presenza del capo della sezione 
d’istruzione e di reclutamento D. Riccardo Aranaz. Queste esercitazioni, che ven- 
nero molto lodate dalle autorità militari e che furono oggetto di un lusinghiero 
ordine del giorno del direttore dell'Accademia, consistettero nel maneggio del ma- 
teriale sanitario di guerra delle varie unità sanitarie, nel trasporto dei supposti 
feriti, nell'impianto delle tende, nella installazione dei nidi di ritugio, nella rapida, 


KI — Giornale di medicina militare — Fasc. VII. 
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analisi dell'acqua. Sarebbe desiderabile che altrettanto si facesse fare ai nostri 
sottotenenti medici allievi nell'ultimo periodo del loro corso d'istruzione presso 
la scuola di sanità militare di Firenze, tanto più in questi momenti in cui i su- 
balterni medici, appena terminato il breve insegnamento che viene loro impartito, 
sono tutti mobilitati, e si trovano subito alle prese colle difficoltà e colla respon- 
sabilità della pratica. 

ta 

LESION TRAUMATICA DE AMBOS 0IDOS INTERNOS (Lesione traumatica dell'orecchio 
interno di ambo i lati). Nota clinica por dott. I. GonzALEZ-GRANDA, médico mayor. 
— Si tratta d’una recluta entrata all'ospedale militare per ferita contusa di forma 
stellata, di circa tre centimetri di diametro, situata nella regione mentoniera e 
prodottasi per caduta accidentale in seguito a sincope durante la vaccinazione. 
Alla ferita suddetta aggiungevansi i fatti seguenti: contusione nasale con epi- 
stassi, otorragia, sordità, ronzio delle orecchie, cefalea molto intensa, tendenza alla 
vertigine e torpore intellettuale. 

Non si constatò frattura della rocca nè della membrana timpanica. A cagione 
dell'ora citato torpore intellettuale, non si potè accertare se vi fosse paracusia, 
nè procedere alla prova dei diapason: perciò la diagnosi di lesione traumatica di 
entrambi gli orecchi interni fu, come dice l’A., più che altro una diagnosi d’'im- 
pressione. La cura consistette in istillazioni di olio d'oliva fenicato al 20 p. 100 
previe irrigazioni con acqua borica tiepida nelle fosse nasali e nei condotti uditivi 
esternì; nella somministrazione di piramidone, e poi di tre purganti salini a giorni 
alterni; nell'applicazione di vescicanti alle apofisi mastoidee e nella prescrizione 
di cinque pediluvi senapati calli. Nella prima settimana il paziente fu tenuto » 
dieta lattea; per due giorni a uova, nei rimanenti, a carne lessa. Stette dodici 
giorni all'ospedale e ne uscì per essere avviato al suo corpo per continuazione 
di cura. 

Prescindendo dall'importanza scientifica che offrono le lesioni di questo genere, 
il cui pronostico è sempre grave, nel caso in parola si ebbe il fatto dell’otorragia 
doppia, che è veramente inesplicabile. 


sa 


APUNTES DE PSICOLOGIA aFECTIVA, Por GALO FERNANDEZ Espana, subinspector 


médico de segunda clase. 


nt 


IMPRESIONES SANITARIAS SOBRE NUESTRA ACCION DE POLICIA EN MARRUSCOS. 
Por FepEerIco Gil, médico primero, — L'impressione più grave è quella che, nelle 
linee estesissime di difesa nei M/ockaws, il personale sanitario si dimostra nume- 
ricamente insufficiente. Per ovviare in parte a un tale inconveniente, l'A. è d'av- 
viso che si debba istituire d'urgenza un buon servizio di praticanti nei corpi di 
truppa: i quali praticanti, cui dovrebbe essere impartito un insegnamento di 
chirurgia minore, sarebbero #a un di presso quello che sono da noi gli siutauti 
di sanità. 

INGHILTERRA. 

JOURNAL OF THE ROYAL ARMS MEDICAL CORPS, n. 6 (june, 1914). 

Ilpxr-sTROKE (Colpo di calore). By M. S. Prmpney. — In un articolo prece- 
ciente (agosto 1913), l'A. riferì la storia di cinquanta casi di colpo di calore avre- 
nuti fra lo truppe inglesi in India, discutendo principalmente l'influenza esercitata: 
1° dall'esposizione al calore e all'atmosfera umida; 2° dal lavoro muscolare e alle 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICO-MILITARE ESTERA 627 
condizioni che ne aumentano gli etfetti, come i vestiti inadatti, i carichi e il de- 
bilitamento dovuto all'alcool e ad altri fattori. Nel presente articolo, il Pembrey 
— sempre a proposito dei cinquanta casi dianzi citati, si occupa dell’azione diretta 
dei raggi solari, del sudore, degli accidenti secondari, della cura, e delle cause 
della morte. Per quanto riguarda la cura l'A.dice che è ormai generalmente am- 
messo che i migliori risultati sì ottengono dall’applicazione del freddo, sotto forma 
di bagni, di docce, di spugnature con acqua fredda o ghiacciata, dagl’'impacchi 
umidi, dai clisteri ghiacciati; e che l’introduzione di tali mezzi nella terapia del 
colpa di calore è dovuta quasi interamente ai medici militari. Tali mezzi furono 
impiegati nei casi descritti dall'A. salvo che in un caso relativo a un cardiopa- 
tico, e in un altro che fu seguito rapidamente da morte. In parecchi casi fu som- 
ministrata una dose di calomelano all’ingresso dei pazienti nell'ospedale. È inte- 
ressante il notare, a conferma dei precedenti risultati, che la cura diaforetica falli 
del tutto. I clisteri d’acqua ghiacciata, proposti per il primo dal Parkes, sembra 
siano più specialmente indicati in quei casi gravi in cui la circolazione del sangue 
attraverso la pelle è molto difettosa: l'applicazione del ghiaccio sul capo e al 
collo sembra dare rapidi eftetti, probabilmente per il fatto che l’alta temperatura 
interessa in particolar modo il cervello. 

Il buon esito della cura mediante il freddo è manifestamente in favore della 
ipotesi che il colpo di calore sia dovuto ad un disordine nell’equilibrio della tem- 
peratura in conseguenza del caldo, D'altra parte, l'insuccesso dei medicamenti 
antipiretici può essere considerato come una prova contraria alla teoria batterio- 
logica del Sambon. 

Se il colpo di calore è, come sembra assodato, l’effetto d’un disordine d'equilibroi 
nel calore del corpo dovuto all’esposizione ad alte temperature, è chiaro chei me- 
todi di prevenzione dovranno essere diretti a diminuire la produzione e ad aumentare 
la perdita di calore; metodi semplicissimi, basati, del resto, su cognizioni comuni, 

Il lavoro muscolare aumenta la produzione di calore e l’attività del cuore, ed 
è naturale che quanto maggiore è lo sforzo, tanto maggiore ne saranno gli ef- 
fetti: in tali condizioni, un abito inadatto, coll’impedire l’azione refrigerante del 
sudore, diminnisce la perdita di calore, e riesce perciò grandemente nocivo. E an- 
cora: un individuo può lavorare senza grandi inconvenienti in una giornata caldis- 
sima, se l’aria non è troppo umida; ma egli allora deve sudare protusamente per 
rinfrescare il suo corpo e, inoltre, bere abbondantemente per mantenere la riserva 
d’acqua nei suoi tessuti. Per quanto riguarda le truppe, l’essenziale non è tanto 
— dice l’A. — il contromandare una marcia stata ordinata in una giornata molto 
calda (perchè in tempo di guerra può essere indispensabile marciare in ore cal- 
dissime), quanto il conoscere i pericoli e il modo di evitarli, o per lo meno di mi- 
tigarne gli effetti adottando le necessarie precauzioni. 

Rit 

FACTORS WHICH MAY INFLUENCE THE PRODUCTION OP « HEAT-STROKE » AMONG 
TROOPS ON THE MARCH OR ON SERVICE (Fattori che possono inflnenzare la produ- 
zione del colpo di calore fra le truppe in marcia 0 in servizio). By mayor C. F. 
WANHUILL. — Fra questi fattori, l'A. pone in prima linea l'elmo, la cui influenza 
nociva si fa maggiormente sentire nell’assenza del vento, e quando è deficiente 
la ventilazione dell’elmo medesimo. Molto interessanti sono i risultati delle mi- 


nuziose ricerche dell'A. sulla temperatura del copricapo in varie condizioni di 
tempo e di luogo. 
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nia 

INFEUTIVE GASTRO-ENTERITIS OR SUMMER DIARROEA: ITS NOMENCLATURE AND 
DIAGNOSIS (Gastro-enterite infettiva o diarrea estiva: sua nomenclatura e diagnosi). 
By captain Q. Comyn. — Circa il rapporto fra la malattia e le condizioni meteo- 
logiche, l’A. fa rilevare non essere dubbia la massima insorgenza di questa ga- 
stro-enterite nei mesi di agosto e settembre; ma osserva, nello stesso tempo, che 
le lunghe piogge possono, in quei mesi, render più favorevoli le condizioni di vita 
delle mosche domestiche, le quali debbono rappresentare una parte di prim'ordine 
nella diffusione della malattia, o, per essere più esatti, dei batteri che ne son la 
causa: al qual proposito l'A. aggiunge che il Baci/lus coli communis ha maggiore 
importanza di quanto si potrebbe credere nella produzione della gastro-enterite 
infettiva. La prognosi —dice il Comyn — è, per riguardo a questa malattia, uno 
dei problemi più difficili, giacchè ln gravità dei sintomi non è sempre un indizio 
sicuro. Nel 85 p. 100 circa dei casi osservati dall'A. le scariche alvine contene- 
vano del sangue; nel 70 p. 100 circa avevano l'aspetto di decozione di riso, erano 
fetidissime e si susseguivano ogni dieci minuti! orbene, una gran parte di codesti 
pazienti guarirono in poco più d'un mese. Com'è facile il supporre, l'età è il più 
importante fattore della prognosi: la mortalità massima si verifica nei bambini 
al disotto di un anno; e le ricadute costituiscano il pericolo maggiore. 

Pai 

FIELD MEDICAL UNITS! THEIR MOBILIZATION, ORGANIZATION, ALLOTMENT, @cc. 
(Unità sanitarie da campo: loro mobilitazione, organizzazione, assegnazione, eco.). 
By lieutenant-colonel D. M. O’ CaLLAGHAN. — Quest'articolo, che è il riassunto 
d’una conferenza tenuta nel febbraio nu. s. agli ufficiali medici del distretto di 
Portsmouth, ha lo scopo di dare le norme pratiche più essenziali ai medici mi- 
litari nel caso di mobilitazione. 


sa 


A NOTE OF THREE CASES OP ENTERIC FEVER INOCULATED DURING THE INCUBA- 
TION PERIOD (Nota su tre casi di febbre enterica inoculati durante il periodo di 
incubazione). By captain W. P. MACARTHUR. 

ea 

A SHORT SUMMARY OF SURGICAL OPERATIONS PERFORMED AT THE MILITARY HO- 
SPITAL, GIBRALTAR, DURING THE YEARS 1912 AxD 1913 (Breve sommario delle ope- 
razioni chirurgiche eseguite nell'ospedale militare di Gibilterra negli anni 1912 e 
1913). By mayor R. U. Wirson. — Il numero totale delle operazioni fu di 271; 
cifra che non sembrerà troppo esigua, quando si pensi che si riferisce alla sola 
guarnigione di Gibilterra, con una forza media di 3,660, 

Tutte le ferite operative — ben s'intende, in campo asettico — guarirono per 
primam, eccettuato un caso di varicocele; e i punti furono rimossi l’ottavo giorno. 
Fra gli atti operativi di maggior importanza, l’A. cita undici casi di appendicite, 
di cui quattro operati nel periodo acuto; diciotto casi di ernia operati col metodo 
Bassini modificato e guariti tutti per primam: due casi di ulcera perforante del 
duodeno, in cui l'operazione fu seguita da esito letale; ma è da notarsi che il 
primo venne all’ospedale diciotto giorni dopo l’avvenuto perforazione con sintomi 
di peritonite generale acuta; e nel secondo l'esito mortale si verificò il giorno 
successivo all'operazione per emorragia dalla zona ulcerata. Seguono poi: due casi 
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d’empiema, uno dei quali consecutivo ad appendicite, entrambi guariti; un caso 
di ascesso dello psoas; due di ascesso del fegato; cinque casi di varicocele, ecc. 
Per quanto riguarda la preparazione del campo operatorio, in principio s'im- 
piegò la tintura di iodio; ma lasciando anche da parte — scrive l’A. — che con 
questo metodo si macchiava tutta la biancheria, avveniva sovente che i vapori di 
iodio irritavano fortemente gli occhi dell'operatore. Per tale ragione, venne adottato 
il seguente metodo, che noi non crediamo davvero sia preferibile a quello che l’A. 
credette bene di abbandonare per motivi che non ci sembrano abbastanza giustificati. 
1° Il paziente fa un bagno caldo il giorno prima dell’operazione, e il campo 
operatorio viene lavato con sapone al fenolo; 
2° Poche ore dopo, e quando la pelle è asciutta, il campo operatorio viene 
lavato con una soluzione di bi-ioduro di mercurio (1:500) e coperta con una com- 
pressa sterilizzata; 
3° Questa compressa vien tolta soltanto quando il paziente è sul tavolo ope- 
ratorio, e si procede ad una seconda lavatura della parte colla soluzione di bi-io- 
duro di mercurio. 
da 
NOTES ON FEVERS IN ADEN (Note sulle febbri in Aden). By mayor L. F. SMitIi 
and captain W. F. M. Lougnna. — L'A. descrive tre tipi di febbre non differen- 
ziati, che osservò con frequenza in Aden: 
1° Una febbre continua protraentesi da quattordici a venti giorni, e talvolta 
fino a cinque o sei settimane. (In tutti i casi si ricercò il parassita della malaria, 
e i microbi specifici del tifo, del paratifo A e B, della febbre mediterranea e di 
quella ricorrente, ma i risultati furouo sempre negativi); 
2° Una febbre continua della durata di circa una settimana, molto probabil- 
mente simile alla febbre dei sette giorni descritta dal Rogers; 
3° Una febbre continua e leggiera di durata indefinita, non associata con 
alcun segno diagnostico ben manifesto e non accompagnato da accentuato debi- 
litamento nè da anemia. 
sa 
MARCHING ORDER EQUIPMENT FOR THE MEN OF HE ROYAL ARMY MEDICAL CORPS 
(Equipayjiamento nell'ordine di marcia deyli uomini del corpo di sanità militare 
dell'esercito inylese).. By captain K. H. REED. — Il breve articolo è tutto un 
commento di una figura, nella quale sono riprodotte le diverse parti d’uno zaino, 
che l'A. esperimentò per conto del reale collegio medico-militare. 


ba 

# 
A CYCLE AMBULANCE TROLLY ( Un ciclo-carrello per trasporto di feriti). By lieu- 
tenant-colonel P. C GABBETT. — Sono propriamente due bicicli riuniti da un 


congegno semplice e, nello stesso tempo robusto, i quali corrono di conserva mon- 

tati da due ciclisti e portano una barella ripiegata, che si può distendere all'oc- 

casione, mediante una rapida manovra. E allora, scesi a terra i ciclisti, il qua- 

driciclo è ridotto a un vero e proprio carrello, che può essere trainato da un altro 
, 


veicolo o venire spinto a mano. L'apparecchio molto ingegnoso è illustrato da 
quattro riproduzioni fotografiche. 


sa 
AN UNUSUAL ACCIDENT (Un caso non comune). By lieutenant T. O. Tiiompson, — 
È un caso traumatico addirittura straordinario, relativo a un individuo caduto da 
un mucchio di fieno sul manico spezzato di un bidente, Codesto manico aguzzo 
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ferì lo scroto e, da questo, penetrò nel sottocutaneo, al disopra del pube, nelle 
pareti addominali, spingendosi in alto esternamente alle costole e, perforando in- 
fine l'origine dei gran pettorale, si arrestò alla seconda costola, In un così lungo 
tragitto, il corpo estraneo trascinò con sè attraverso i tessuti alcuni fuscelli di 
fieno e un brandello dei calzoni dell'individuo, Una rapida infezione complicata 
da bronco-polmonite determinò l'esito letale, malgrado le cure più pronte e 
diligenti. 


* 

* * 
A LEG CRADLE (Un arcuccio per la gamba). By lieutenant B. RicHarDpsoN 
BirLLINGs. — E un'innovazione semplice come l’uovo di Colombo, ma utilissima 


e raccomandabile in tutti i casi di lesioni degli arti inferiori. I cerchi di uno dei 
lati dell’arcuccio son resi concavi nella loro parte inferiore, per modo che, in questa 
concavità, si può comodamente allogare la gamba illesa parallelamente a quella 
affetta; eliminandosi così il non lieve inconveniente, a cui sono soggetti gl’in- 
fermi con gli usuali arcucci, di tenere cioè la gamba sana sempre discosta dal- 
l’altra in una posizione incomodissima. 


GERMANIA. 


DEUTSCHE MILITÀRARZTLICHE ZEITSCHRIFT, n. 12 (90 juni 1914). 


DAS ELEKTROKARDIOGRAMM (L’elettrocardiogramma). Von E. MiLLER, Obe- 
rarzt. — Il principio dell’elettrocardiografia, consistente nel dedurre il funziona- 
mento del muscolo cardiaco dalla registrazione delle correnti dovute all’azione «el 
cuore, era conosciuto già da gran tempo in teoria; ma si può dire che non è en- 
trato nel campo pratico se non dopo che l'Einthoven introdusse nello strumentario 
il galvanometro a corda; il quale apparecchio — il più sensibile alle minime cor- 
renti — era finora usato nella telegrafia transatlantica per misurare le più deboli 
correnti che giungono, nei viaggi attraverso l'oceano, alle coste più lontane. 

Questa comunicazione, fatta dal Miiller alla Società medico-militare di Posen, 
è una buona rivista sintetica di tutti i lavori pubblicati sull'argomento (che sono 
niente di meno che sessantadue in un periodo che non risale oltre al 1900) ed è, 
nello stesso tempo, una calda e convinta raccomandazione del metodo, il quale, 
secondo l'A., è tra i più delicati e precisi. L’elettrocardiogramma, come dimostrò 
il Nicolai (1912) mostra certi tipi caratteristici per quasi tutte le malattie di cuore, 
non escluse le organiche; ma il vantaggio principale del metodo consiste, senza 
alcun dubbio, nella possibilità di riconoscere quelle alterazioni di funzionalità car- 
diaca, il cui accertamento non si ottiene — o si ottiene con incertezza — dai nostri 
comuni metodi di esame: basterà citare le irregolarità del polso, l'indebolimento 
della funzionalità del cuore, la tachicardia parossistica, È veramente un peccato 
che l'alto prezzo di costo dello strumentario (oltre le lire tremila) non ne per- 
metta l'acquisto che negli stabilimenti sanitari delle grandi città. 


* 

* * 
Die AUGENSCHADIGUNGEN IM HEERE INFOLGE BEOBACTEN DER SONNENFINSTERNIS 
AM 17 aprIL 1912 (Ze lesioni oculari nell'esercito în seguito all'osservazione del- 
l'eclissi solare del 17 aprile 1912). Von Dr. Mour, Stabsarzt. — Compulsando le 


relazioni statistico-sanitarie dell'esercito germanico, l'A. potè accertare che i casi 
di lesioni oculari per la causa anzidetta fu di 76, con le cifre massime a Ber- 
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lino (16), alla Scuola dei sottufficiali di Weissenfels (18) e ad Attona (10); facendo: 
notare la singolarità del fatto, che in una piccola guarnigione come Weissenfels: 
si sia verificato un numero di casi poco inferiore a quello di Berlino e che questi 
casi, contrariamente a quanto è dimostrato dalla casuistica generale, si riferiscono 
quasi tutti a individui d’età molto giovane. In tutti i casi si osservò diminuzione dì 


acutezza visiva: 28 volte fra 1 e - (36,6 p. 100); 8 volte, fra 5 e i (10,5 p. 100); 
18 volte, al disotto di i (23,6 p. 100). Nella letteratura relativa all'argomento, vien 


data come massima diminuzione V — 10 nei casi verificatisi nell'esercito, si ebbe 


1 
1 ma 
non si può escludere che, in tali casi, si sia trattato di una diminuzione fun- 
zionale, tanto più che fu già dimostrato che, non di rado, alle lesioni oculari pro- 
dotte dall'azione del sole segue l’ambliopia isterica. La lesione essenziale consiste, 
secondo l’opinione degli autori più noti, in una necrosi degli strati esternì della 
retina con trasudazione della coroidea e con distruzione dell'epitelio pigmentoso; 
e la localizzazione più frequente della lesione stessa è nella macula lutea. 

Per quanto riguarda la profilassi, sembra che i vetri colorati (azzurri, affu- 
micati, ecc.) non servano affatto. L'’Ask raccomanda una lastra fotografica esposta 
ad una superficie bianca uniforme e poi sviluppata: il Wolffberg non esclude del 
tutto che i vetri colorati esercitino un’azione protettiva, ma li consiglia talmente 
cupi che, attraverso ad essi, non si riesca a distinguere alcun oggetto. 

Purtroppo la cura è, nella massima parte dei casi negativa: infatti, se, da una 
parte, i disturbi si dileguano sovente da sè, dall’altra si nota che in molti pazienti 
sottoposti a varie cure, detti disturbi son rimasti duraturi. Ma, dice giustamente 
l’A., finchè non sia provata nel modo più sicuro l’inutilità di ogni cura, è nostro 
dovere, nei casi gravi, di tentare qualche mezzo terapeutico, nel senso di proteg- 
gere la retina, favorendo il riassorbimento degli essudati reattivi; con che si riu- 
scirà a ristabilire la funzione di quegli elementi, che sono ancora capaci di vivere. 
In ogni modo, una tale cura dovrà sempre corrispondere alla specie dei processi 
patologici svoltisi nel globo oculare. 


una volta V :— La che in seguito scese fino a sn e un'altra volta V — 


SVIZZERA. 


MILITÀRARZTLICHE BEILAGE 1914, n.2 Zum CorRESPONDENZ-BLATT 
FUR SCHWEIZER AERZTFE. (Supplemento n, 2, 1914, del Correspondenz-Blatt). 


ZAHNPFLEGE IN DER ARMEE (La cura dei denti nell'esercito). Von Th. Mox- 
TIGEL. — Ecco un articolo pieno di fede nelle sorti dell’odontoiatria negli eserciti, 
sul quale richiamiamo l’attenzione dei nostri specialisti militari — rari nantes — 
e in particolar modo quella del capitano medico dott. prot. Perna, noto e valente 
cultore di quest'importante branca della chirurgia. Scorrendo questo articolo, che 
è poi una conferenza tenuta dal Montigel (il quale è capitano medico e, nello 
stesso tempo, odontoiatra) agli ufficiali medici in Olten il 23 novembre 1913, noî 
abbiamo appreso molte cose utili e interessanti riguardo alla specialità; giacchè 
lO. raccolse molte informazioni sul servizio odontoiatrico nelle truppe dei vari 
Stati, e il risultato di tali informazioni espose appunto nella presente conferenza. 


1632 RIVISTA DELLA STAMPA MEDICO-MILITARE ESTERA 


Se in alcuni eserciti, come nel nostro, l’odontoiatria non è che ai suoi primi passi, 
in altri, invece, occupa già un bel posto accanto alle altre specialità, alle quali 
mon è di certo inferiore per nessun riguardo: basterà citare l’esercito inglese e 
«quello degli Stati Uniti, nel quale ultimo, vi sono, fin dal 1906, trenta medici 
dentisti militari, e si ha ora l'intenzione di nominarne altri sessanta. Ciò che dice 
l'O. riguardo all’igiene della bocca è così importante, da richiamare la seria at- 
tenzione delle autorità militari, a cui sembra forse che la questione dei denti non 
sia meritevole di tanto clamore. Facciamo comprendere ai nostri soldati — così 
dice il Miller — che i denti sono necessari alla digestione; che i denti molari 
sono altrettanto importanti quanto gl’incisivi che fanno bella mostra di sè sul 
davanti delle mascelle; che la dentatura — naturale o artificiale — dev'essere te- 
muta non meno pulita che i bottoni dell’uniforme e le scarpe: facciamo loro com- 
prendere tutto ciò, e insegnamo loro i mezzi di conservare i denti sani. 
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i. A. FRIEDMANN — Una forma di policitemia finora non descritta. — (Me- 
dical Record, 18 ottobre 1913). 


Col nome di policitemia, poliglobulia, eritremia, eritrocitosi si intende un au- 
mento del numero dei corpuscoli rossi. Tale stato del sangue che può riscontrarsi 
in determinate condizioni fisiologiche o morbose, come nel colera, nelle diarree 
gravi, in certi avvelenamenti, fu dall'A. constatato in 25 individui i quali non 
presentavano affatto nessuna delle ordinarie condizioni etiogeniche. Essi dimora- 
vano tutti nella città di New-York, non soffrivano diarree, godevano di buon ap- 
petito; e uno o due soltanto apparivano leggermente cianotici, Tutti però pre- 
sentavano i comuni sintomi di indigestione cronica con attacchi dolorosi paros- 
sistici, per cui la maggior parte di essi facevano largo uso di bicarbonato di 
sodio; presentavano inoltre dolorabilità nella parte destra dell’epigastrio; nes- 
suna alterazione era constatabile a carico del fegato, della milza, della cistifellea ; 
nè vi erano zone dolorose caratteristiche di calcoli biliari o di ulcera gastrica. 

Dal complesso di tutte le ricerche fatte dall’A., dal risultato di atti operativi 
praticati in sei di essi, e dal reperto di una autopsia, egli conclude : 

1° La policitemia è manifestamente un fenomeno frequente in casi di ulcera 
«duodenale non sanguinante, dimostrabile sia all'atto operativo sia per la sindrome 
clinica caratteristica. 

20 Tale fenomeno non si riscontra nell’ulcera gastrica. 

8° Le iniezioni di adrenalina in questi infermi sono seguite da una transi- 
toria diminuzione dei corpuscoli rossi; ma subito dopo la policitemia ricompare 

4° Le iniezioni di adrenalina nei cani producono policitemia, la quale è ma- 
mitestamente dovuta ad una lesione dsl midollo delle ossa. 

L’A. crede che le cause della policitemia nei casi da lui esaminati sono inti- 
mamente connesse con le cause di ulcera «duodenale, e che quella può essere do- 
wuta a qualche alterazione nella secrezione dell’adrenalina 
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5° Si può presumere che l’ulcera duodenale è forse un disturbo trofico do- 
vuto ad alterazione della secrezione di adrenalina. Secondo l’A. l'adrenalina in 
tali casi agisce come un ormone in maniera specifica sopra i vasi della mucosa 
duodenale, producendo alterazioni che portano da ultimo alla manifestazione di 
ulcerazione. 

A queste considerazioni l’A. aggiunge che parallelamente al fatto che nell’ul- 
cera gastrica cronica si riscontra anemia e nell’ulcera cronica duodenale polici- 
temia, nella prima vi è una relativa eosinofilia, mentre l’eosinofilia nell’ulcera 
duodenale è eccezionale. È 

BALESTRA. 


G. Scniassii — Nuove soluzioni fisiologiche. — (La Semaine Medicale, 10 di- 
cembre 1913). 


Recentissime esperienze biologiche hanno messo in evidenza come le così dette 
soluzioni clorurate « fisiologiche » al 0,75 p 100, pur elevando la pressione arte- 
riosa ed aumentando la diuresi, possono provocare dei fenomeni generali di una 
certa gravità e compromettere la funzione normale dei tessuti. 

Già in America dal Ringe e dal Locke sono state introdotte nuove soluzioni 
fisiologiche, a base di cloruro di sodio, di potassio, di calcio, bicarbonato di soda, 
glucosio ed acqua distillata, ma, secondo l’A., mentre contengono una notevole 
quantità di cloruro sodico, sono povere invece di bicarbonato, che ha un’azione 
efficace per combattere il coma edi cloruro di caleio, che è molto indicato per la 
sua proprietà dimostrativa. 

L'A. perciò ha studiato un'altra soluzione che meglio si adatti alla composi- 
zione chimica del nostro organismo e composta come segue: 


Cloruro di sodio puro . . . . .. gr 6,50 
Id, POLRSSIO è si a e 0,30 
Id. CRICIO FUSO: > rat i 1 
Bicarbonato di soda. . . . . .. » 0,50 
GHIgoonio.a “© e i Le e i_ 0,50 
Acqua distillata. . . . . . . . >» 1000— 


Tale soluzione viene iniettata sotto la cute ed anche, se il caso è urgente, 
entro una vena. L'A. tuttavia consiglia le iniezioni retto-coliche, le quali non danno 
mai un elevamento di temperatura, in tutti quei casi in cui le condizioni dell’in- 
fermo non implicano un soccorso immediato; la soluzione da iniettarsi per ente- 
roclisma è identica alla precedente; però il glucosio è portato a gr. 15 per le sue 
notevoli proprietà nutritive, cardiotoniche e diuretiche e si aggiungono 50 gr. di 
alcool etilico per favorire la diffusibilità della soluzione. 

L'A. conclude ammettendo che queste nuove soluzioni fisiologiche possono tor- 
nare di grande vantaggio agli infermi in condizioni depresse ed a quelli che hanno 
subito un intervento chirurgico, specialmente dopo una prolungata cloroformiz- 
zazione con una notevole emorragia: in tutti quei casi insomma in cui si mani- 
festa una sensibile disidratazione dei tessuti. 

Gi 
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Regis e ReBouL. — Assistenza negli alienati nelle Colonie. — (Le Caducre). 


Gli autori rilevano quanto grave sia l'errore di credere che la pazzia nelle 
colonie sia rara, e ciò perchè gli europei ed anche gli indigeni (secondo l'espe- 
rienza dimostra) vi sono al massimo esposti per l’azione di molteplici fattori, 
clima, sole, intossicazioni locali, malattie endemico-epidemiche, ecc. 

Dai documenti medico-statistici francesi risulta che la media generale delle 
alterazioni psichiche nel quinquennio 1903 1907 è in Algeria: 


Ppilessia eutopelia x gr; ca sai ana si e OE pr 1000 
Epilessia indigeni. n a. i + de sal a AS pe 1000 
Alienazione mentale europei. . . . . . . . 1,76 p. 1000 
Alienazione mentale indigeni . . . . . . . 0,53 p. 1000 


Dall'esame di queste cifre emerge: 

a) l'alienazione mentale si mostra tre volte più frequente nell’elemento eu- 
ropeo che in quello indigeno della truppa coloniale; 

b) l'epilessia, invece, è rappresentata nel contingente europeo da una media 
inferiore a quella dell’alienazione mentale, il che armonizza e conferma il fatto 
già acquisito alla scienza, che, cioè, nei popoli meno evoluti predomina sulle psi- 
così propriamente dette la degenerazione neuro-psicopatica. 

Gli autori affermano poi come le psicopatie negli indigeni si presentino sotto 
forme abbastanza semplici di degenerazione manisca, o malinconica, oppure di 
deliri sistematizzati rudimentali, degenerazione improntata il più sovente a idee 
mistiche e superstiziose: vi è inoltre frequente il contagio psichico e sono altresi 
frequenti le psicosi alcooliche. 

Di fronte alnumero notevole di forme psicopatiche nelle colonie gli autori la- 
mentano che contrariamente al mirabile programma, attuato sotto questo punto 
di vista dall'Inghilterra e dall'Australia nei loro possedimenti coloniali, la Francia 
abbia fatto troppo poco, abbia, anzi, quasi trascurato questo ramo importante di 
problema sanitario, che dovrebbe comprendere la formazione di psichiatri colo- 
niali civili e militari, la costituzione di una legislazione sugli alienati coloniali, 
la crenzione di stabilimenti speciali di osservazione e di cura, le modalità del 
rimpatrio e del trasporto in Francia di alcuni pazzi, l'assistenza dei pazzi delle 
truppe coloniali in tempo di pace e di guerra ed infine i mezzi di lotta preven- 


tiva contro le psicosi. 
FUNAIOLI. 
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G. PascaLIS e G CLarac. — Alouni fatti di chirurgia di guerra. — (Journa? 
de Chirurgie, volume XII, n. 1). 


Gli AA. che diressero il 16° ospedale di riserva in Serbia, nell’ultima guerra 
balcanica, ne tornarono meravigliati della facilità con la quale, mediante alcool 
e iodio, guarivano anche le ferite più gravi, comprese quelle che, nella pratica 
civile, avrebbero giustificato un intervento d'urgenza (vescica perforata, ferite 
del rene, ecc.). Quello che più attirò la loro attenzione tu un certo numero di casì 
sia per la loro frequenza che per la novità. 

Fra i feriti che vennero aftidati alle loro cure, ve n'erano, in gran numero, 
di quelli (quasi tutti giovani e vigorosi) che non avevano alcuna ferita, che si 
dicevano semplicemente contusi e che presentavano tutti lo stesso quadro clinico: 
sintomi generali comuni di shok, aspetto di torpore (che gli AA. chiamano stato 
di shok prolungato), sonnolenza, timore del più piccolo storzo, stato di depres- 
sione fisica e morale, difficoltà di riscaldarsi, temperatura normale o subnormale 
e, come soli sintomi obbiettivi, talvolta un leggero rallentamento del polso, diarrea 
incostante, difficoltà di respiro. 

Quasi tutti si lagnavano di dolori vaghi, generali o localizzati vagamente al 
tronco, all'addome, ai lombi, agli arti, sensazione di costrizione toracica, cefalea 
sempre intensa e tenace, inappetenza spesso completa, Qualche paziente presentava 
anche altre manifestazioni: uno rimase 30 giorni in istato di apparente afasia, 
altri accusavano rapida stanchezza della vista. Questo stato migliorò general- 
mente dopo una quindicina di giorni, ma in qualcuno soltanto dopo 4 o 5 settimane. 

Lo stato di shok si era prodotto nello stesso modo per tutti: durante l’azione 
alla quale avevano preso parte, essi erano stati bruscamente buttati al suolo, 
senza potersi rendere conto esatto delle cause e delle condizioni del traumatismo: 
avevano soltanto percepito, non lungi da loro, lo scoppio di uno shrapnel o di 
un proiettile di simile genere, La maggior parte aveva perduto immediatamente 
i sensi, ben pochi avevano. potuto recarsi ai posti di medicazione: nessun altro 
ricordo preciso, 

Riassumendo: inizio brusco, quasi folgorante, gravità impression:nte subitanea, 
miglioramento abbastanza rapido, guarigione completa quasi costante Esclusa 
la contusione, di cui mancava qualsiasi traccia, e l’istero-traumatismo per man- 
canza di stimmate, per il mezzo speciale dei soggetti e le condizioni di brutalità 
dell’accidente, che escludono ogni possibilità di suggestione, gli AA. posano la 
diagnosi di stato di shok per commozione cerebrale, 

La commozione sarebbe stata prodotta non «da un traumatismo diretto, giù 
escluso, ma da uno indiretto, quale quello che può essere prodotto dal rumore 
formidabile e dallo spostamento dell’aria, che, anche a grande distanza, vien de- 
terminato dallo scoppio di un grosso proiettile moderno. 

Per la cura: medicazione tonica, riposo morale e fisico e buona alimentazione. 


ALFONSO. 
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P. DuvaL. — Tecnica operativa della cecopessia (fissazione del oleco al 
tendine del piccolo psoas). — (Revue de chirurgie, anno XXXIV, n. 6). 


La cecopessia è il trattamento di scelta del cieco mobile. 

La fissazione del cieco ad una piega del peritoneo iliaco (Wilms), o al peri- 
toneo parietale posteriore (Rehn, Paolo Delbet) o al peritoneo nell'angolo parieto- 
iliaco (Mauclaire) sembrano all’A. aleatorie, perchè è illogico fissare un organo 
nnormalmente mobile ad un altro così estensibile come il peritoneo, mentre in 
tutte le pessie quello che sempre più si cerca è precisamente un piano solido, 
resistente per la fissazione. 

L’A. ha, perciò, adottato, e con successo, la fissazione dell'intestino al ten- 
dine del piccolo psoas o, in mancanza di questo, al margine interno dello psoas. 

Il malato è situato sopra un piano mediocremente inclinato. 

Incisione iliaca obliqua classica sino al margine esterno del retto; incisione 
dell’aponeurosi del grande obliquo e passaggio tra le fibre del piccolo obliquo e 
del trasverso, sezionando le fibre stesse per la lunghezza di 1 cm. sopra e sotto 
il punto di separazione di questi due ultimi muscoli, allo scopo di avere un largo 
accesso al bacino. 

Trovato il cieco e tiratolo fuori, se ne esaminano la motilità e la dilatazione, 
praticando, se occorre, una coccoplicatio, verticale o trasversale secondo che la 
ansa ceco-colica mobile è troppo lunga o dilatata; ed eventualmente in entrambe 
le direzioni. 

Una valva addominale scopre tutta la fossa iliaca. 

Immediatamente al di fuori dell’arteria iliaca, che si riconosce a vista d'occhio, 
e parallelamente ad essa, s’incide il peritoneo iliaco, dalla parte media della 
fossa iliaca al punto di fissazione della faccia posteriore del colon alla fossa 
lombare. 

Dissecati i margini di tale incisione, si mette allo scoperto il tendine del 
piccolo psoas e, mancando questo, il margine interno dello psoas: in tal caso 
bisogna liberare la faccia esterna dall'arteria iliaca e spostare questa in dentro 
sul passaggio dei fili, 

Tre, quattro fili non riassorbibili si passano nel tendine dello psoas, poi nella 
faccia posteriore dell'ansa ceco-colica, sulla sua benda muscolare posteriore: ser- 
randosi il cieco è applicato fortemente alla fossa iliaca, 

I margini dell'incisione del peritoneo iliaco sono suturati attorno alla cupola 
cecale. 

Se si è praticata una coccoplicatio, ci si può servire dei fili stessi per la fis- 
sazione. 

L'A. consiglia, dopo inciso il peritoneo iliaco, di scollare un po’ il colon, per 
qualche centimetro di lunghezza, per creare una superficie cruenta la cui cica- 
trizzazione può contribuire forse alla fissazione dell’ansa ceco-colica. 


Infine sutura della parete addominale a tre piani. 
ALFONSO. 
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Dott. P. TownieTtTI. — Sulle alterazioni de)la sensibilità della laringe nelle 
lesioni del laringeo inferiore. — (Con venti figure intercalate nel testo e 
cinque tavole). — A. Debatte, editore. Livorno, 1914. 


La questione della sensibilità della laringe nei riguardi anatomici, fisiologici 
e patologici è sul punto di essere definitivamente risolta. Da una parte gl’inter- 
venti che vanno generalizzandosi sul n. laringeo superiore, quali metodi curativi 
della disfagia, specialmente dei tubercolosi e carcinomatosi laringei, dall'altra lo 
studio anatomo-patologico delle alterazioni del ganglio nodoso, e più, con maggior 
sicurezza, del n. laringeo superiore di individui affetti da paralisi laringee con- 
comitanti ad anestesia del vestibolo, rischiararono di nuova luce il complesso 
problema, la cui spiegazione nell'uomo s’arresta all’impossibilità di prove speri» 
mentali, mentre negli animali viene ostacolato dalla difficoltà d’interrogare i fe- 
nomeni subbiettivi derivati dai praticati esperimenti. 

Una volta messo il problema, è chiaro che esso potrà essere rischiarato anche 
per altre vie e sopratutto da una gran parte dei risultati, che si ottengono ne- 
gl’interventi sulla laringe e sugli organi limitrofi, nei quali l'uno e l’altro dei 
due n. laringei venga, in qualche modo, ad essere alterato nella sua integrità ana- 
tomica o funzionale. 

Glì studi recenti di Baglioni e Bilancioni assegnerebbero alla laringe una sen- 
sibilità generale piuttosto ridotta, mentre, per Ivanow, essa sarebbe abbastanza 
squisita, sebbene non sia facile, per l'insorgere dei riflessi, misurare la sensibilità 
con i comuni metodi dei compassi; e d'altra parte ogni volta che si è constatata 
la scomparsa del riflesso, non siamo in condizioni di definire in quale grado anche 
la sensibilità tattile venga alterata. 

Con la lesione del ramo interno del n, laringeo superiore Gignoux e Brunetti 
dimostrarono l'anestesia del vestibolo, e la ipoestesia per l'uno, la persistente sen- 
sibilità per l’altro della mucosa, che ricopre le corde vocali, Mancioli, Martu- 
scelli, De Luca poi riscontrarono alterazioni nel ganglio nodoso di animali di 
esperimento e del tronco del n. laringeo superiore dopo la compressione e lo strap- 
pamento del n. laringeo inferiore. 

Essendo a questo punto la questione sull’influenza sensibile dei due n. laringei 
nel vestibolo e nelle altre parti della laringe, questione nella quale il contributo 
scientifico delle scuole italiane è di notevole importanza, l'A. ha creduto oppor- 
tuno prendere in considerazione quanto di più recente si conosce al riguardo 
nella letteratura, aggiungendovi alcune personali osservazioni sue. Egli si occupa 
di stabilire quale parte abbia il n. ricorrente sui disturbi della sensibilità della 
laringe, essendo sopratutto questo il lato più controverso della questione, tanto a 
riguardo degli animali, quanto e sopratutto dell’uomo. Nei riguardi anatomici 
prende in primo luogo in considerazione l’origgine reale del nervo, la sua speciale 
costituziene istologica, i centri bulbari e cerebrali coi quali trovasi in rapporto, la 
relazione delle fibre di moto con l’accessorio, i suoi rami muscolari e mucosi, 
le sue diramazioni ed anastomosi coi rami «del laringeo superiore e dell’inferiore 
del lato opposto, il suo campo di azione ed i limiti, che dividono questo da quello 
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del laringeo superiore. Osserva come le origini centrali differenti per le fibre di 
moto e quelle di senso vengono già a precisare il concetto di una doppia fun. 
zione e di una duplice natura del n. ricorrente. 

Dai dati forniti dalla fisiologia, dimostra confermata la prima tesì, che s’in- 
travede dallo studio puramente anatomico. 

Mette in rilievo la funzione motrice, vasomotrice e sensibile del n ricorrente 
e le funzioni che variano tra i differenti animali e tra questi e l'uomo. Dopo una 
minuta storia retrospettiva dei lavori di illustri fisiologi in merito, riporta una 
serie di individuali ricerche tendenti a confermare quella parte, che può riuscire 
al lettore alquanto più oscura, ma di capitale importanza per la questione, che 
tratta. 

Da queste ultime emerge il valore che hanno le varietà individuali e quelle 
esistenti fra le diverse specie di animali per la valutazione dei risultati, le cui 
differenze sono spesso strettamente collegate a modificazioni anche poco impor- 
tanti d’esperimento, non chè dalla circostanza di sottoporre alle ricerche fisiolo- 
giche, ora soltanto il ramo principale del ricorrente, ora quando esso è unito al 
suo ramo tracheale, 

Egli prende sopratutto di mira il comportarsi dei nervi laringei degli animali, 
che più frequentemente sono usati in siffatte ricerche, cioè il cane ed il coniglio. 

Dimostra come l’eccitamento del ricorrente unito al ramo tracheale produce 
negli animali i seguenti effetti: aumento di pressione sanguigna, rallentamento 
della respirazione in fase prevalentemente espiratoria, movimenti di deglutizione. 
Con esperienze proprie, eseguite sopra un certo numero di animali, conferma in 
alcune specie (coniglio), e nega in altre (cane), la proprietà del n. ricorrente di 
reagire agli stimoli meccanici, chimici, elettrici portati sul ramo centrale del 
nervo sezionato, dimostrando in esso per alcuni la presenza di fibre centripetali 
e negandola in altri. ‘ 

Mette in rilievo l’importanza di questi dati di fisiologia normale negli animali, 
per l'applicazione di questi all'interpretazione dei risultati delle ricerche speri- 
mentali. 

Toccando brevemente le questioni che si collegano alle alterazioni di mobilità 
nelle lesioni del ricorrente prende occasione da queste per ricordare la legge di 
Semon e le varie ipotesi ammesse per la sua interpretazione. Entrando nel campo 
della patologia, enumera le varie cause determinanti la paralisi laringea da lesione 
del ricorrente, per dedurre l'influenza di ciascuna di esse nelle alterazioni della 
sensibilità laringea. Dalla svariata sintomatologia delle lesioni ricorrenziali de- 
terminate da aneurismi, vizì di cuore, ferite del n, spinale, del n. vago, e del 
u. ricorrente; alterazioni del pericardio, versamenti pleurici, pneumotorace, pleu- 
rite apicale, lesioni degli apici polmonari, adenopatie tubercolari e da tumori ma- 
ligni, tumori del mediastino, malattie della tiroide, affezioni dell'esofago e della 
trachea, e carie delle ossa (clavicola, vertebre). Non trascura di valutare le alte- 
razioni della sensibilità laringea nelle nevriti, con paralisi Jaringea, da intossi- 
cazioni o da altre cause, come pure nelle varie sindromi laringee sia semplici, 
che complesse ed associate tanto nelle lesioni periferiche, che da cause cen- 
trali, (bulbari, dei nuclei centrali, e della corteccia); nelle forme di tabe, sclerosi 
a placche, atrofia progressiva, siringomelia e siringobulbia, paralisi agitante, corea 
cd isterismo, 6 trae poi materia di studio dal differente modo di comportarsi della 
sensibilità in ciascuna forma morbosa per concludere circa la presenza o meno 
di fibre centripetali nel ricorrente dell’uomo. 
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Riporta 14 osservazioni proprie e sei inedite, studiate e partecipate da alcri 
colleghi, nelle quali, oltre alla sintomatologia generale riflettente ì disturbi del- 
l’organo vocale, riferisce sui risultati ottenuti dall'esame della sensibilità. Dal- 
l'autopsia praticata negli animali, che furono oggetto di esperimento, trae ele- 
menti d’indagine per lo studio delle alterazioni, che si verificano nella mucosa 
laringea, nelle masse dei muscoli intrinseci, nel nervo laringeo superiore e nel 
ganglio nodoso. 

Dopo avere premesso la descrizione delle alterazioni, che si osservano preva- 
lentemente in questi vari elementi anatomici nelle lesioni sperimentali del ricor- 
rente, riferisce le sue particolari osservazioni, che illustra con cinque tavole di 
ricerche istologiche, che completano l’opera. 

Comeabbiamoaccennato più sopra, un notevole contributo alla soluzione della con- 
troversa questione viene pure arrecato dai risultati della terapia usata nella di- 
sfagia tubercolare e nelle turbe nervose della laringe. Ed è per ciò che l'A. non 
ha trascurato di riferire i risultati della cura nelle lesioni del ricorrente e gli 
effetti che da essa si ottengcno, sopratutto a riguardo delle modificazioni della 
sensibilità laringea, tanto negli interventi locali, sia in quelli praticati a distanza 
e che mirano a neutralizzare l'influenza nervosa del laringeo superiore, Nell'ultimo 
paragrafosintetizza la materia di tutto quello che sulla questione ha trattato nei pre- 
cedenti capitoli, di anatomia normale dei tronchi nervosi e dei centri, di anato- 
mia patologica e di fisiologia, alla quale in più modi ha cercato portare il suo 
contributo, di patologia e di terapia, capitoli tutti sui quali porta il suo personale 
convineimento, derivatogli da molteplici osservazioni e da individuali esperienze. 

Poichè nelle questioni, che riguardano la sensibilità laringea, entra in campo 
— e per molti, anche con recenti ricerche, viene a confermarsi — la legge di Massei, 
riflettente modificazioni, che si verificano nella sensibilità laringea in certe le- 
sioni del n, ricorrente, l’A. prende occasione dalle personali esperienze ed osser- 
vazioni per analizzare le controverse opinioni. Riepilogando i risultati ottenuti 
da coloro che lo precederono in siffatte ricerche, segnala i vari perioli attraverso 
ai quali può considerarsi esser passata la legge suddetta. Divide in vari gruppi 
gli autori che la sostennero e quelli che le furono contrari e coloro che non po- 
tero pronunziarsi in modo definitivo su di essa, per concludere come, anche con 
le nuove e più recenti osservazioni, non si è giunti ancora ad una esatta spiega- 
zione del complesso problema. 

L’A. però, senza avere la pretesa di diminuire in nulla le ricerche dei fautori 
di essa, le quali attendono ancora dilucidazioni ed indagini, sarebbe venuto 
nella convinzione, che non si possa nell'uomo affermare l’intluenza del n. ricor- 
rente sulla sensibilità laringea. 

Appoggia le sue convizioni sopra un complesso di dati e di osservazioni det- 
tati in parte dall'esame dei lavori che hanno preceduto il suo, in parte da espe- 
rimenti individuali e da considerazioni, che solo nuove e più complete ed inop- 
pugnabili ricerche potrebbero modificare. 

Chiude il lavoro rendendo omaggio all’illustre prof, Massei, che con le sue ge- 
niali osservazioni ha illustrato un importante capitolo di patologia della laringe 
e aperto un vasto ed inesplorato campo d’indagini all'attività degli studiosi. 
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Dott. GiovanNI FRANCESCHINI. — Osservazioni pratiche sulla cura della ble- 
norragla. — (Pensiero medico). 


Se mi fosse domandato — scrive l'A. — quali devono essere le doti principali 
d'un rimedio ideale contro la blenorragia dell’uretra, risponderei che esso dere 
avere le seguenti proprietà: essere dis*ruttivo per eccellenza dell'elemento pato- 
geno — il gonococco, — così da esercitare un'azione sterilizzatrice della mucosa 
ammalata; non essere irritante, nè causticante, nè mortificante, del tessuto ure- 
trale, così da non esacerbare il processo infiammatorio reattivo, che in forma in- 
tensissima e penosa si accompagna in molti casi all’infezione blenorragica: non 
coagulare l’albumina, così che il liquido medicamentoso possa penetrare profon- 
damente nel reticolato linfatico dell'uretra, contro al quale i gonococchi preferi- 
scono annidarsi. 

Quando fu messo in commercio il protargolo, si credette di aver finalmente 
trovato il rimedio antiblenorragico ideale, perchè si mostrò, nella pratica, meno 
caustico e meno irritante del nitrato d'argento, che aveva tenuto per tanti anni 
il primato nella cura dell’uretrite blenorragica, nonostante Je sue manchevolezze 
e i suoi difetti; ma si constatò ben presto che se il protargolo è un preparato 
che può prestare ottimi servigi in venereologia, esso è però molto inferiore al ni- 
trato d'argento per il suo debole contenuto di metallo, per la sua poca solubilità 
e per la sua debole capacità di dialisi attraverso le membrane animali. 

Ben più efficace e ben più perfetta apparve negli esperimenti e nella pratica 
giornaliera l’al/baryina (preparato albumoso-argentico contenente il 15 p. 100 d'ar- 
gento, solubilissimo nell'acqua) la quale è sprovvista d'ogni proprietà irritante 
sulle mucose. L'A. la adoperò lungamente ed estesamente, sia nella sua pratica 
privata sia nel Dispensario celtico, ed afferma apertamente che è un ottimo an- 
tiblenorragico e un eccellente acquisto della terapia moderna. 

All’inizio del male, quando il malato gli si presenta per la prima volta, il Fran- 
ceschini è solito di tentare, in certo qual modo, la cura abortiva; ma, a tale scopo, 
egli non istilla -- come si faceva per il passato e come qualcuno continua a fare — 
nella regione della fossetta navicolare alcune gocce d’una soluzione concentrata 
di nitrato d’argento; chè questo gli pare, e con ragione, un metodo barbaro. Egli 
usa invece un suo metodo personale, che gli dà da parecchi anni ottimi risultati, 
e che consiste nell’introdurre nella porzione balanica del canale uretrale, a ridosso 
della fossetta navicolare, un bastoncino o candeletta di burro di cacao, della lun- 
ghezza di circa sei o sette centimetri, e contenente il 2 p. 100 di albargina. In- 
trodotto il bastoncino medicato nell’uretra, ne impedisce l’uscita mediante un batut- 
folo.li cotone, col quale imbottisce, per così dire, il sacco balano-prepuziale, e consiglia 
al paziente di trattenere il cilindretto nell’uretra possibilmente per tre ore, non 
vuotando la vescica prima di questo periodo di tempo. 

Dopo pochi minuti dall’introduzione, il bastoncino di burro di cacao, si discio- 
glie, e tutta la mucosa ammalata viene così cosparsa di quest’eccipiente grassoso, 
per mezzo del quale l’albargina, a dose piuttosto concentrata, viene a contatto 
diretto col gonococco, per un tempo prolungato di due o tre ore. 
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L’A. assicura che il dolore è minimo, e che l’infezione pare resti giugulata da 
un simile trattamento abortivo; e quand’anche non s’ottenga la guarigione im- 
mediata, si riesce però sempre a impedire che la blenorragia si faccia intensa, e 
ad abbreviare considerevolmente la durata del male: il che è già un grandissimo 
vantaggio. 

Alla distanza d’una settimana dall’introduzione del bastoncino medicato, l'A. 
applica dentro l’uretra un secondo bastoncino, se il male non accenni a dimi- 
nuire notevolmente; e questa manovra egli ripete anche tre o quattro volte, fin- 
chè non vegga la-secrezione uretrale ridotta a un semplice umore prevalente- 
mente catarrale. 

Negl’intervalli fra una medicazione e l’altra, l’ammalato dovrà praticarsi gior- 
nalmente due o tre irrigazioni endouretrali di albargina all'uno per mille, per le 
quali l’A. consiglia la pera a doppia corrente da lui ideata, come quella che si 
presta benissimo al lavaggio interno dell’uretra e si adatta, meglio d’ogni altro 
strumento a regolare la forza del getto. Con questo sistema di cura, semplice e 
spiccio, la blenorragia assume di solito un andamento benigno e di breve durata. 

Quando i fenomeni acuti dell'infezione sono passati e il processo morboso mo- 
stra piuttosto tendenza alla cronicità, l’albargina dev'essere usata senza tema a 
dosi alquanto elevate, poichè le soluzioni deboli non agiscono nelle forme lente. 
Le dosi devono allora oscillare dal due al quattro per mille. secondo Ja tolleranza 
della mucosa uretrale, e, data la scarsità della secrezione, meglio è adoperare lo 
schizzetto comune che gli strumenti a doppia corrente, la cui precisa indicazione 
resta limitata alle forme acute, quando l’uretra ha bisogno d’essere detersa da 
un lavaggio che asporti l'umore rappreso sulla superficie della mucosa. 

L'A. aggiunge che l’albargina agisce più prontamente e'più eflicacemente di 
qualsiasi altro rimedio nelle forme torpide della malattia, sopratutto in quei casi 
che furono lungamente trattati con altri rimedi. Poche iniezioni di questo pre- 
parato bastano talvolta ad arrestare una secrezione catarrale di vecchia data. 
Un’azione così energica e benefica si può spiegare col fatto che, in tali casi, l'al. 
bargina produce una debole causticazione come il nitrato d’argento; ma col van- 
taggio di non irritare l’uretra; e favorisce, in certo qual modo, lo sfaldamento 
dello strato epiteliale della mucosa e ne facilita quindi il rinnovamento istolo - 
gico e la nutrizione, analogamente a quello che si otterrebbe con un moderato e 
delicatissimo raschiamento d’una mucosa malata, la quale, per guarire, abbia bi- 
sogno d’essere svecchiata. Appunto per questa ragione speciale, l'A. crede con fon- 
damento che l’albargina si presti efficacemente nella cura delle uretriti posteriori 
lente, in cui egli pratica talvolta le istillazioni profonde colla siringa del Guyon; 
ma preferisce di solito la cura meccanica colla dilatazione graduale dell’uretra e 
l'introduzione di bastoncini di burro di cacao medicati all’albargina al 2, al 3 e 
perfino al 4 p. 100. L’A consiglia all’ammalato d’introdurre ogni sera nell'uretra 
uno di questi cilindretti medicati, accompagnandolo col dito lungo l’uretra e scor- 
rendo su questa dal glande all'ultimo tratto del perineo, così da far scivolare il 
bastoncino all’albargina nelle ultime parti uretrali sensibili all'esterno, cioè in 
vicinanza del forame anale; e avverte l’ammalato che questa medicazione deve 
essere praticata dopo aver vuotata la vescica ed eseguita a letto in posizione dor- 
sale. Un tale metodo di cura avrebbe il vantaggio di mantenere la parte lesa 
sotto l’azione benefica d’un rimedio sovrano per molte ore, e precisamente per 
una notte intera, qualora il paziente vuoti la vescica soltanto la mattina se- 
guente. E.T. 


42 — Giornale di medicina militare — Fasc. VII. 


642 


RIVISTA DI TERAPEUTICA 


M. Cartier. — Sul trattamento dell’incontinenza notturna d'urina con le 
ioiezieni perineali di siero. — (La Presse Médicale, n. 86, 1914). 


Gli enuretici, veri o simulati, costituiscono, nell'esercito, specialmente all'ar- 
rivo delle reclute, una piaga limitata senza dubbio, ma le cui conseguenze non 
sono meno noiose sin per i medici che per l’esercito stesso. 

Ora le iniezioni epidurali di Cathelin richiedono una manualità molto delicata 
e provocano fenomeni generali penosi, mentre quelle nello spazio retrosettale si 
trasformano molto spesso in un piccolo lavaggio del retto; perciò l’A. che ha 
preconizzato questo trattamento sin dal 1909, ha pensato di praticare l’iniezione 
di siero nel sottocutaneo del perineo. 

Dovendo fare l'iniezione con forza e rapidità è preferibile usare la siringa di Roux. 

Collocato l'ammalato in posizione adatta e disinfettata la pelle con tintura di 
iodio, a metà distanza tra la radice scrotale e l’ano e ad 1cm. circa dal rafe, si 
pratica da un Jato nel sottocutaneo e il più rapidamente possibile, l'iniezione di 
80-100 c.c. di liquido nell'adulto, in modo da formare come una grossa bolla tesa 
e non depressibile. 

Eguale iziezione si pratica nel sottocutaneo dell'altro lato. 

L'operazione è poco dolorosa e non impedisce al paziente di attendere alle sue 
occupazioni. 

Una sola iniezione di 80-100 ce. per lato, basta ordinariamente, ma si possono 
iniettare, senza inconvenienti, anche 200 gr. di liquido se si è obbligati ad in- 
tervenire una seconda volta. 

Dalle statistiche che l’A. riporta, il successo di questo metodo sarebbe lusin- 
ghiero molto; l'A. stesso su 30 pazienti, ebbe 18 guariti dopo una iniezione: a 
Versailles su 22 casi, 22 guarigioni. 

De Gauléjac nei bambini ebbe il 50 p. 100 di guarigioni. 

Gl'insuccessi sarebbero dovuti o a tecnica imperfetta o anche al fatto che 
l’'incontinenza può dipendere da svariate cause, mentre il metodo, secondo l’A., 
sarebbe indicato nei psicopatici, nei casi d’irritabilità vescicale, d'atonia degli 
sfinteri e, per l’esercito, nei simulatori, buona parte dei quali, per molteplici 
ragioni, consentiranno dopo il trattamento, a dichiararsi guariti. 

Anche nei bambini il trattamento è raccomandabile, però non si devono iniet- 
tare più di 40-50-60 gr. per lato di liquido, secondo l’età del bambino, per non 


distendere eccessivamente i tegumenti. 
ALFONSO. 


C. A. BALLANCE. — Bu di un metodo col quale i farmaci possono essere 
mescolati col liquido csrebro-spinale. — (The Lancet, 30 maggio 1914). 
L'A. afferma che il siero salvarsanizzato o altri rimedi introdotti nello spazio 

subaracnoideo raggiungono le cellule nervose. Indubbiamente varie obbiezioni pos- 

sono esser fatte al metodo delle iniezioni nella sostanza cerebrale, e una opera- 

zione non indifferente si richiede per introdurre il siero nella cisterna basale. 
L’iniezione di siero fatta al disotto dell'aracnoide e al disopra della corteccia 

può ledere la superficie del cervello, e l'apertura praticata per il passaggio della 
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cannula può permetterne la susseguente fuoriuscita. Per queste considerazionisembra 
che il ventricolo laterale sia il posto migliore per l’iniezione. Ecco la tecnica se- 
guita in un caso dall’autore: l’infermo fu cloroformizzato e la testa collocata in 
una posizione più vicina possibile alla verticale. Una apertura con la trefina fu 
praticata a destra della linea mediana in corrispondenza del bregma. Fu quindi 
aperta la dura e la superficie interna dell'emisfero cerebrale destro fu delicata- 
mente scostata a mezzo d’un retrattore piegato ad angolo retto. 

Fu introdotta quindi una cannula, il cui lume aveva un millimetro di dia- 
metro e tre pollici di lunghezza, attraverso la parte anteriore del corpo calloso 
a circa un quarto di pollice a destra della linea mediana, fino ad avere la sen- 
sazione che essa era penetrata nel corno anteriore del ventricolo laterale La can- 
nula munita di stiletto a estremità rotondeggiante, non poteva ledere nè vasi nè 
fibre cominessurali nel suo passaggio attraverso il corpo calloso. Introdotta la can- 
nula nel ventricolo laterale ed estratto lo stiletto, si ebbe fuoriuscita del liquido 
cerebro-spinale in modo discontinuo però in rapporto con le pulsazioni arteriose 
e coi movimenti respiratorii. Per mezzo di un tubo di caoutchouk, raccordato da 
una parte alla cannula e dall'altra ad un vaso di vetro graduato, fu quindi in- 
trodotta nel ventricolo prima una soluzione salina fisiologica e poi del siero sal- 
varsanizzato nella quantità di 80 a 60 c. c. A iniezione finita si constatò che il 
cervello protrudeva dalla apertura chirurgica cranica; ma con una ispezione ac- 
curata si vide che questa specie di ernia era dovuta al liquido che aveva riem- 
pito lo spazio subaracnoideo. Per praticare l’iniezione furono impiegati circa 
venti minuti; e nessuno spiacevole incidente fu rilevato durante essa. Al prin- 
cipio, poichè il liquido da iniettare passava lentamente, fu innalzato il vaso di 
vetro, e si notò allora una certa difficoltà respiratoria dovuta probabilmente ad 
aumento di pressione del 4° ventricolo, non passando abbastanza rapidamente il 


liquido attraverso il forame di Magendie. 
D. BALESTRA. 
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E Tricomi. — Ernia in rapporto alle malattie del lavoro. — (/tivista sari- 
taria siciliana, n. 9, 1914). 


Su questo importante argomento il prof. Tricomi ha riferito recentemente al 
V Congresso medico siciliano tenutosi a Siracusa. L'A. ammette nella produzione 
dell’ernia due ordini di cause: cause predisponenti (sia congenite che acquisite) 
e cause determinanti, le quali ordinariamente si associano. 

Alcune varietà di ernie ripetono la loro origine da vizi di conformazione Così 
nell’ernia inguinale indiretta quasi sempre la predisposizione deriva dalla man- 
cata obliterazione del processo vagino-peritoneale o da anomalie nell’obliterazione 
del processo stesso: un piccolo infundibolo, che resta in corrispondenza dell’apertura 
interna del canale inguinale, costituisce il pnnto di partenza dell’ernia. Nelle ernie 
ombellicali la predisposizione è dovuta al fatto che la cicatrice ombellicale che 
si forma nella chiusura dell'anello ombellicale non è molto robusta in corrispon- 
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denza della metà superiore ove trovasi la vena. Nelle ernie della linea alba la 
predisposizione è legata all'esistenza di fori o smagliature congenite della lamina 
fibrosa. 

Nelle ernie acquisite le cause predisponenti sono rappresentate dalla debolezza 
che la parete addominale presenta in alcuni punti (regioni erniarie). Fra questi 
uno dei più deboli è il canale inguinale, quando è ampio e con larga apertura 
esterna e decorso rettilineo. Predisposti sono gli individui con inguini deboli (la- 
parocele inguinale‘, che in molti casi non è che un residuo dell'addome tumido 
sporgente che si osserva nei bambini rachitici. Punto debole è infine la regione 
crurale per la poca resistenza della chiusura della cavità addominale tra la guaina 
dei vasi crurali e il legamento di Gimbernat, costituita dalla fascia trasversale 
sottilissima, rinforzata dal setto erniale. 

La debolezza generale dell'organismo, dovuta a sfavorevoli condizioni di nu- 
trizione, l'influenza nociva delle malattie debilitanti, l'età inoltrata fanno dimi- 
nuire il grasso ed assottigliano le regioni erniarie, indebolendole, apportano di- 
minuizione della tonicità muscolare e della solidità delle aponeurosi e rappresen- 
tano perciò delle importanti predisposizioni acquisite. 

Tali predisposizioni, sia congenite che acquisite, facilitano l'origine dell'ernia: 
per la formazione di questa però è necessaria una causa occasionale, che è sempre 
data dall'aumento della pressione addominale, che si produce per effetto di ripe- 
tuti sforzi esagerati. Le sole cause occasionali possono produrre un’ernia soltanto 
in determinate circostanze ed in condizioni speciali: si hanno infatti tanti operai 
che fanno sforzi gravi per tutta la vita, senza prodursi ernia, mentre altri senza 
aver compiuto sforzi esagerati vedono svilupparsi contemporaneamente parecchie 
ernie. 

Dalle indagini fatte dall’A. su oltre 15000 erniosi esaminati, risulta che coloro 
che accusavano un'ernia così detta da sforzo, o meglio improvvisa si astennero 
dal lavoro alcuni per qualche ora, altri per un giorno, pochi per un tempo su- 
periore, e tutti presentarono una sintomatologia lieve, mentre un’ernia da sforzo, 
se fosse esistita, avrebbe dovuto manifestarsi con sintomi gravissimi. Anche le 
ricerche fatte sui sani e sui cadaveri hanno confermato l’impossibilità dell'ernia 
improvvisa. 

L'A. conclude ritenendo che le ernie degli adulti si producono del tutto a gradi 
per sforzi ripetuti che agendo in condizioni particolarmente favorevoli qualche 
volta creano, il più spesso aggravano, una deformità preesistente. La formazione 
improvvisa di un’ernia in tutte le sue parti è teoricamente impossibile, e non è 
confermata nè dall’esperimento, nè dalla pratica. Quando un operaio crede che 
gli sia comparsa l’ernia repentinamente, egli si basa sopra un errore, poichè 
scambia la penetrazione di una parte d’intestino nel sacco preesistente, con la for- 
mazione dell’ernia, mentre il riempimento del sacco non costituisce che una fase 
nell'evoluzione dell'ernia, un sintomo della malattia. 

L’ernia negli operai adunquesi forma nello stesso modo chenei malaticronici degli 
organi respiratori, nei malati di costipazione cronica e di restringimento uretrale: 
essa perciò si deve considerare come malattia professionale, perchè legata allo sforzo 
dei muscoli toraco-addominali, che sono parte integrante di un dato mestiere, e 
perchè sono le continue esigenze del lavoro, che trasformano una semplice debo- 
lezza in una malattia. 


CASARINI, 
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RIVISTA D'IGIENE GENERALE E BATTERIOLOGIA 


Léox BERNARD. — Concezione attuale della tubercolosi umana — Le tappe 
della bacillosi di Koch nell'uomo. — (Presse médicale, n. 31, 10 aprile 
1914). 


Per una quistione così interessante come quella della tubercolosi, questione 
della quale la continua evoluzione modifica incessantemente la fisionomia, è bene 
fermarsi talvolta durante il cammino e fissarne l’aspetto del momento in uno 
sguardo generale che abbraccia le conoscenze acquisite e gli orientamenti a cui 
esse tendono. 

Alcune ipotesi sorgono necessariamente, nel fare un simile tentativo, ma esse 
non sono inutili se si accordano col complesso dei fatti positivi che ne costi- 
tuiscono la trama. 

La dottrina classica che la tubercolosi è una malattia infettiva che colpisce 
il bambino o l’adulto, manifestandosi sotto forme differenti nelle diverse età della 
vita (all’infanzia e all’adolescenza appartengono le forme generalizzate, le loca- 
lizzazioni glandolari, ossee, articolari e meningee, all’età adulta la tisi polmonare 
cronica) si è interamente trasformata, 

Lo studio della tubercolizzazione dell’individuo secondo l’età, ha condotto a 
constatare che la tubercolizzazione dell'uomo, che può cominciare poco dopo ln 
nascita, cresce costantemente con gli anni. Dall'esame delle statistiche di auto- 
psie e di quelle date dalla cutireazione ed intralermoreazione praticate su vasta 
scala, risulta che con l'età la specie umana subisce una specie di impregnamento 
bacillare progressivo e che l’accrescimento di esso avviene sopratutto nei primi 
anni della vita, perchè il numero di quelli che s’infettano al principio dell'ado- 
lescenza e dell'età adulta è sensibilmente uguale a quello che si osserva più 
tardi. 

Sembrano che siano due i momenti della contaminazione tubercolare; la con- 
taminazione del lattante, nei primi mesi di vita (infezione della culla dei Tede- 
schi) e più tardi quando il bambino comincia a camminare, a prendere contatto 
col mondo esterno, a sporcare le sue manine e a portarle alla bocca (infezione da 
toccatutto degli stessi autori). 

Così dimostrano le statistiche e così viene confermata l’asserzione del Br- 
hring che la tubercolosi si contrae nell’infanzia. 

Avvicinando questa nozione al fatto constatato che l'infezione diminuisce di 
gravità col crescere dell'età, mentre aumenta il numero delle tubercolosi latenti 
bisogna concludere che questa malattia immunizza necessariamente la maggior 
parte dei soggetti colpiti. L’A., dopo aver fatto un parallelo tra l'evoluzione 
delle lesioni prodotte dalia tubercolosi sperimentale e quelle che si osservano 
nell'uomo, viene alle seguenti conclusioni: 

1° la prima infezione bacillare avviene nel bambino: la tisi polmonare del. 
l’adulto, come scrive il Barnet, non è che la fine di una storia, le cui origini 
sono più o meno antiche; 
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2° le manifestazioni osservate nell'adulto sono dovute a infezione e sono su 
bordinate allo stato umorale lasciato dalla prima infezione; 
3° l'infezione bacillare è effettivamente un'infezione immunizzante: questo 
stato d'immunità o, meglio di a//ergia (Pirquet) è variabile, ineguale, instabile: 
l’allergia tubercolare, risultante dalla prima infezione, regola l'evoluzione delle 
reinfezioni. 
L’importanza pratica di queste nozioni nuove sarebbe considerevole. 
La profilassi deve ispirarsi ad esse per tutte le misure di cui deve circondare 
il bambino, fucile preda dell'infezione, come per tutte quelle che devono preser- 
vare dalle reinfezioni, il grande pericolo dei tubercolizzati. 
La terapia, infine, come ha dimostrato il Calmette, deve orientarsi verso la 
via che le indica la possibilità della vaccinazione tubercolare. 
ALFONSO. 


RIVISTA BIBLIOGRA FICA 


Prof. AMLETO NACCIARONE, capitano medico. — La chirurgia dei vasi. — Suture 
ed innesti. — (Tip. già Diritto e giurisprudenza, Napoli). 


Il capitano medico prof. Nacciarone in un volume di 419 pagine tratta con 
molta perizia ed in forma chiara e precisa delle suture ed innesti vasali portando 
un notevole contributo personale di esperimenti e ricerche praticati con serietà 
ed esattezza scientifica nella 1* clinica chirurgica della R. Università di Napoli 
allo studio dei processi chirurgici riparativi dei vasi: 

Dopo avere riassunto in tre capitoli l'embriogenesi, la costituzione anatomica, 
e l’istopatologia di quelle malattie vasali che influiscono sul successo o meno 
dell'intervento e sulla scelta del metodo nell'intervento medesimo, l’autore espone 
una prima serie di esperimenti di suture longitudinali di arterie praticate in 10 
cani con esito felice e di arteriotomie dell’arteria polmonare praticate in 6 cani 
dove le suture riuscirono sempre bene. 

Seguono quindi altri 50 esperimenti personali riuniti in 6 serie e riflettenti 
suture circolari complete di arterie e di vene; anastomosi latero-laterali della 
porta con la cava e anastomosi artero-venose; infine trapianti artero-arteriosi 
omoplastici ed innesti e trapianti di vene con arterie autoplastici, omoplastici ed 
eteroplastici. 

Ciascuna serie di esperimenti è preceduta e seguita dalla trattazione completa 
«dell'argomento, dall’illustrazione istopatologica di tutti i pezzi degli esperimenti 
e da una notevole bibliografia. 

Dopo un cenno agli ardimentosi esperimenti del Carrel, del Guthrie, dell’Unger 
e dell’Abalos sui trapianti di interi organi, il Nacciarone riassume in un esteso 
capitolo le note comuni a tutti i metodi d’intervento ricapitolando quello che 
allo stato delle conoscenze odierne è il preferibile. 

Chiude il volume un sereno quadro statistico delle operazioni conservatrici 
eseguite nei vasi sanguigni in clinica umana, 

D. BALESTRA. 


CONGRESSI 


Ancora del Congresso sulla vaccinazione 


A proposito delle nostre considerazioni circa gli ordini del giorno votati dal 
Congresso sulla vaccinazione (V. fascicolo precedente), l’egregio prof. Carlo Ruata 
ci manda una lunga lettera di risposta, di cui gli siamo grati, ma che ci duole 
di non poter pubblicare che in riassunto per la grande abbondanza delle materie. 
E, colla stampa di questo riassunto, intendiamo di chiudere — almeno per ora — 
la questione pro e contro la vaccinazione, non essendo nostra consuetudine l’im- 
pegnarci in polemiche, alle quali è difficile fissare dei limiti e tanto meno la fine, 

Ecco ora il riassunto della lettera del prof. Ruata nelle sue parti essenziali: 

Il prof. Ruata, dopo aver ringraziato il direttore del giornale di medicina 
militare per la pubblicazione degli ordini del giorno riferentisi alle relazioni sui 
temi discussi al Congresso internazionale della vaccinazione, dichiara che la pub- 
blicazione della lettera del prof. Barduzzi ha un valore molto discutibile, essendo 
del tutto unilaterale; giacchè i motivi da lui addotti per il suo non intervento al 
Congresso cessano di essere giustificativi dopo la risposta data dallo serivente 
sull’ Avvenire sanitario, al quale il Barduzzi aveva diretto le sue rimostranze. 

Circa l'appunto di non essersi il Congresso occupato delle statistiche militari, 
il Ruata osserva che sarebbe stato lietissimo di occuparsene, se qualcuno avesse 
preannunziato una comunicazione in proposito, avendo trovato nelle statistiche 
militari una delle armi più micidiali contro la vaccinazione, poichè esse dimo- 
strano che questa non è dotata di alcun potere preventivo contro il vaiuolo, E 
come egli imputa alla vaccinazione di uccidere in Italia ogni anno circa 4000 
individui su due milioni di vaccinati, così fa pure imputazione alla vaccinazione 
militare di uccidere ogni anno un numero notevole di soldati, che non può pre- 
cisare e che forse non è così alto come per la popolazione civile, trattandosi 
sempre di giovani robusti e forti: e si dichiara pronto a sostenere il suo asserto. 

Con quale diritto, egli si domanda, si obbliga un soldato alla vaccinazione? - 
Nessuna autorità militare aveva diritto di fare un regolamento che sancisce tale 
obbligo e che attacca il diritto alla nostra integrità personale, come nessun par- 
lamento di fare una legge che obbliga l'individuo sano non pericoloso a nessuno, 
ad assoggettarsi ad un'operazione che costituisce un vero assalto alla propria 
incolumità personale. 

Il Ruata conclude perciò col proporre un’ampia e serena discussione sull'ar- 
gomento, da iniziarsi sul nostro giornale, prendendo come base la sua relazione 
« Come far cessare per sempre il vaiuolo ». 


Pal 


Abbiamo letto sui giornali che l'on. prof. Queirolo ha presentato, nei giorni 
scorsi, alla Camera la seguente interpellanza: 
«Interpello il presidente del Consiglio e ministro dell'interno sulla propaganda 
che si fa in Italia contro la vaccinazione antivaiolosa e contro la legge che la 
| disciplina, e sui provvedimenti che il governo crede di adottare per scongiurare 
il pericolo e il danno che da una tale propaganda possono derivare alla salute 
pubblica e al progresso igienico del nostro paese ». 
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CONCORSI 


Programma del concorso al XIII premio Riberi di L. 20.000. 


La R. accademia di medicina di Torino apre ìl Concorso al XII/ premio Ri. 
beri di lire 20.000 (meno la tassa di manomorta) alle seguenti condizioni : 

a) Possono concorrere tutti i lavori scientitici di argomento appartenente 
alle discipline mediche in genere pervenuti a quest’accademia entro i termini 
stabiliti al comma d e tali che segnino un importante progresso nel ramo dello 
scibile cui si riferiscono. 

6) Sono ammessi lavori stampati o scritti a macchina in lingua italiana, 
latina, francese, inglese e tedesca; se i lavori sono stampati, questi devono essere 
editi dopo il 1911. 

c) I lavori saranno inviati in piego raccomandato in doppio esemplare al- 
l'accademia, della quale rimarranno proprietà. Qualora l'accademia aggiudichi il 
premio ad un lavoro scritto, questo dovrà essere stampato dall’autore prima che 
scadano due anni dal conferimento del premio; l'ammontare di questo sarà con- 
segnato solo dopo l’invio all'accademia di un doppio esemplare del lavoro stampato. 

d) Sono accettati per il concorso i lavori che risultino spediti all'accademia 
non oltre il 81 dicembre 1916. In ogni caso, scorsi due mesi da questo termine, 
il concorso s'intende chiuso, ed i lavori giunti dopo, anche se spediti in tempo 
utile non saranno presi in considerazione. 

e) Gli autori nella lettera di invio, accenneranno alle parti o agli argomenti 
più importanti dei loro scritti od opere che stimano dovere maggiormente fissare 
l’attenzione dell'accademia giudicante. 


Torino, 1912. x 


Il Segretario yenerale 1l Presidente 
V. OLIVA. B. GraziaDEI. 


La Gazzetta ufficiale del 4 luglio 1914, n. 158 pubblica: 


Avviso di concorso 
2" PUBBLICAZIONE. 

Col 1° gennaio 1914 è stato aperto il concorso al premio Umberto 1. 

Questo premio di L. 3,500, verrà assegnato secondo il deliberato del Consiglio 
provinciale di Bologna, « alla migliore opera od invenzione ortopedica ». 

A tale concorso possono prendere parte medici italiani e stranieri. 

Le modalità del concorso e dell’assegnazione del premio sono fissate da ap- 
posito regolamento, che sarà inviato a chi ne faccia richiesta. 

La domanda di concorso dovr essere rivolta al presidente dell'istituto Rizzoli 
in Bologna 

Il concorso si chiude al 31 dicembre 1914. 


Bologna, 1° luglio 1914. 
It Presidente 


Avv. G. BACCHELLI. 
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NOTIZIE 


L'inaugurazione del nuovo ospedale militare di Torino. 


Il 5 corrente, alle ore 10, ebbe luogo in Torino l'inaugurazione del nuovo 
ospedale militare, situato all’ex-barriera di Orbassano. La cerimonia si svolse 
nella grande sala delle conferenze, coll’intervento di S. E. il tenente generale 
Ragni, comandante il I corpo d’armata; di S E. il tenente generale medico Fer- 
rero di Cavallerleone, ispettore capo di sanità militare in rappresentanza del mi- 
nistro della guerra; del vice prefetto conte Frutteri di Costigliole, e del senatore 
comm. prof. Pio Foà assessore per l’igiene, in rappresentanza rispettivamente del 
prefetto e del sinlaco entrambi assenti gg ron; dell’on. marchese Cesare Fer- 
rero di Cambiano. 

Intervennero pure: il tenente generale Nicolis di Robilant comandante la di- 
visione; il tenente generale Lang, i maggiori generali Malingri di Bagnola e 
Carbone; il colonnello medico Bima direttore di Sanità; i comandanti e le rap- 
presentanze di tutti i corpi del presidio; tutti gli ufficiali medici della guarni- 
gione; il medico provinciale dott. cav. Sacchi; il medico capo dell'ufficio d’igiene 
prof. cav. uff. Alba; il rettore della R. università degli studi prof cav. Fusari. 

Dopo i discorsi del colonnello medico cav. Vivalda, direttore dell’ospedale, del 
tenente colonnello del genio cav. Giannuzzi-Savelli, che ebbe negli ultimi tre 
anni la direzione dei lavori del nuovo stabilimento, e di S. E. il tenente gene- 
rale medico Ferrero di Cavallerleone, che fu, col compianto maggiore del genio 
Molà, il primo ideatore del genialissimo progetto, si iniziò la visita dei diversi 
locali, incominciando da quelli delle malattie comuni e soffermandosi in special 
modo nel padiglione di chirurgia, ove destò l'ammirazione generale la splendida 
sala operatoria coll'apparecchio d’illuminazione « Zeiss », gli apparecchi di steri- 
lizzazione del materiale di medicatura, vesti, tovaglie, ecc. e il modernissimo appa- 
recchio per radiografie istantanee e a posa. Si passò quindi a visitare il padiglione 
per ufficiali malati: quello dei bagni cogli annessi impianti d’elettroterapia, i 
bagni elettrici, i bagni di luce, le camere della doccia e la sala di Kinesiterapia; 
la cucina a vapore, il locale delle macchine, la lavanderia, i padiglioni delle ma- 
lattie infettive, quello per le necroscopie, la chiesa, e per ultimo la farmacia 
impiantata nel padiglione principale. 

Così ebbe termine la bella funzione, che laseiò in tutti gl’intervenuti un vero 
senso di ammirazione per la grandiosità e perfezione del nuovo edificio, che co- 
stituisce nel suo complesso un ospedale veramente moderno e fornito di tutto 
quanto la scienza ha suggerito, in questi ultimi anni, per il ricovero e la cura 
dei malati. 

Speriamo di poter pubblicare, in un momento più propizio dell’attuale, ampie 
notizie sulla costruzione del nuovo spedale, sulla ripartizione dei padiglioni, sui 
sistemi di riscaldamento, d'illuminazione, d’aereazione, ecc. e su tutto il funzio- 
namento ei varî servizi, stampando anche i discorsi pronunziati nella cerimonia 
inaugurale e riproducendo alcune helle fotografie dello stabilimento, gentilmente 
trasmesseci dalla direzione. 
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Una nuova cattedra all Università il Napoll. 


Siamo lieti di annunziare che anche nella R. Università di Napoli, con re- 
cente decreto, è stata istituita la cattedra utticiale di Elettroterapia e Radiologia 
medica (Raggi X, Radium, Lucc). 

È la terza cattedra che viene ufficialmente a far parte delle diverse discipline 
dello scibile medico, fra le quali non è la meno importante. 

L'insegnamento, in seguito a concorso, è stato dato al prof. Francesco Paolo 
Sgobbo, di quella Università, insigne cultore di Elettricità medica, i cui meriti 
scientifici sono a tutti ben noti. 

Da parte del Corpo sanitario militare, fra cui il chiarissimo professor Sgobbo 
conta antichi compagni di lavoro e numerosi discepoli, inviamo le più sincere 
congratulazioni e gli augurî più fervidi. 


Siamo lieti di annunziare una nuova libera docenza conseguita dal capitano 
medico Cesare BARILE in patologia speciale chirurgica presso la R. università 
di Pisa, con una importante memoria sperimentale sull’anastomosi chirurgica dei 
nervi. 

All’egregio nostro collega le più vive congratulazioni. 


AVVISO 


Se i nostri cortesi lettori troveranno qualche inesattezza nel « Quadro d’an- 
zianità del Corpo sanitario militare e dei farmacisti militari » testè pubblicato, 
li preghiamo vivamente a volercene informare con sollecitudine, essendo nostra 
intenzione di compilare quanto prima un’errata-corrige possibilmente completo. 

Intanto cominciamo noi stessi a rettificare tre errori che ci son capitati sot- 
t'occhio ad una prima ed affrettata lettura: 

A pag. 88: linea 8. Si legga: BariLe Cesare, L. D. in patologia chirurgica 
nella R. U. di Pisa. 

Id. id. id.: linea 11. Aggiungere a Foce Epaarvo il segno indicante la me- 
daglia commemorativa per la campagna della Libia. 

Ta. id. id.: linea 21. Dopo BariLE FELICE, fogliere le parole: L. D. in pato- 
logia chirurgica nella R. U. di Pisa. 

Chiediamo venia di queste e delle altre inesattezze che ci verranno segnalate 
in seguito, facendo notare — come circostanza attenuante — che in un elenco 
comprendente qualche migliaio di nomi, di segni, di date e d’indicazioni, ogni 
correttore di bozze è soggetto a cadere in errori di omissione, di trasposizione, ecc, 
pur dedicando la massima diligenza all’ingrato lavoro. 


La REDAZIONE 
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CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 


SOMMARIO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(DAI PROCESSI VERBALI PERVENUTI ALL'ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE 
DAL 1° aL 81 LuGLIO 1914). 


CAVA DEI TIRRENI (luglio). — Tenente colonnello medico AxroNnIio PERASSI. 
— Le attuali denominazioni degli ospedali militari. 

Gli ospedali militari del Regno sono attualmente suddivisi in principali e 
succursali, cioè conservano una denominazione ed una gradazione, fatta con 
termini piuttosto antiquati e originariamente di uso ecclesiastico. 

La distinzione di principale è attribuita a tutti i nosocomi militari divi. 
sionali e a quelli dei presidi di Caserta, di Udine e di Venezia. 

Rimangono invece specificati come succursali i luoghi di cura presidiarii di 
Mantova e di Parma, i quali amministrativamente dipendono dagii ospedali 
militari di Verona e di Piacenza. 

Stando al restrittivo senso letterale, neppure a questi ultimi ospedali si po- 
trebbe applicare la qualifica di principale, che, come è noto, significa primus 
inter alios. 

Un'altra speciale caratteristica hanno gli ospedali principali di Savigliano 
e di Cava dei Tirreni, essi sono fuori della sede della divisione, anzi quello di 
Cava è pure extra-presidiario. 

Se le denominazioni debbono corrispondere alle cose che rappresentano, i pre- 
citati tre stabilimenti sanitari, ora detti principali, ma che non sono divisio- 
nali, con termine militare si potrebbero individualizzare come ospedali presi- 
diari. Così per gli ospedali di Savigliano e di Cava sarebbe indicato contras- 
segnare la loro ubicazione extra-divisionale, denominandoli ospedali extra-pre- 
sidiarii. 

Colla proposta distinzione da applicarsi limitatamente agli ospedali presi- 
diari ed inter»presidiari, si adotterebbe una dicitura più breve di quella ora 
prescritta ed in pari tempo sì raggiungerebbe uno scopo pratico utilissimo, 
quello di rendere più sicuro il recapito del carteggio di ufticio. 

Inoltre bisogna prospettare la considerazione che le istituzioni ospedaliere mo- 
derne, quasi tutte sono distinte con un nome proprio importante, analoga- 
mente a quanto avviene per le navi, per le caserme, per le brigate di fanteria 
e per i reggimenti di cavalleria 

Se in tale senso fosse ritenuto opportuno iniziare l’applicazione per gli ospe. 
dali militari, di una nuova denominazione, questa potrebbe darsi agli accen- 
nati stabilimenti sanitari presidiari ed inter-presidiari, in seguito a speciale 
referendum. ; 

Ad esempio, l'ospedale di Caserta, fin dall'inizio della guerra libica ha già 
assunto la qualifica regolamentare di ospedale di riserva. 

Qualora tosse considerata pratica la sostituzione con un nome proprio, sì 
potrebbe così ricordare un forte pensatore e chirurgo di fama mondiale, il 
Palasciano. 


I 
I 
! 


652 CONFERENZE SCIENTIFICHE DFGLI OSPEDALI MILITARI 


Ip. 


Lo stabilimento militare di Savigliano, potrebbe allo stesso modo essere in- 
dividualizzato col nome, altamente onorifico, di ospedale Riberi. 

E quale titolo distintivo sarebbe da scegliersi per l'ospedale militare di Cava, 
idoneo e lumeggiare memorabili fasti locali ? 

L’O., mentre nel mese di novembre del decorso anno partecipava comandato 
ad una esperimentale manovra coi quadri, durata venti giorni e svoltasi in 
Toscana tra Pescia e Lucca, ebbe allora agio di rievocare la narrazione di 
un’impresa guerresca, guidata da un principe Sabaudo alle porte di Cava, im- 
presa che, in questa città, fu ricordata sfavorevolmente dai contemporanei. 

La quasi sempre tardiva giustizia storica, e dopo 54 anni dalla conseguita 
unità italiana, consiglierebbe di accordare all'unico stabilimento militare, 
quivi esistente, il nome glorioso di questo Principe, che, in un'epoca di op- 
pressione, arditamente servi colle armi la patria, strenuamente combattendo 
contro il dominio straniero. 

Della denominazione proposta per l'ospedale di Cava, già si fa cenno in una 
nota aggiuntiva, contenuta nello scritto precitato, ora reso di pubblica ragione 
nella Rivista Militare Italiana, dispensa VII, anno in corso 
— Tenente colonnello medico ANTONIO PERASSI. — Riprende in esame la 
vessata questione dell’ernia da sforzo, sulla quale nel congresso delle ma- 
lattie professionale, che ebbe luogo in Roma nel mese di giugno del de- 
corso anno, egli ha recato un modesto contributo di osservazioni cliniche, 
fatte sopra militari mobilitati, provenienti dalla Libia. In tale comunicazione 
v'era un accenno all'opinione manifestata dal generale medico Randone, secondo 
cui il servizio militare favorendo lo sviluppo dell'ernia, la malattia sarebbe 
da considerarsi come professionale. 

Il Giordano (Medico ferroviario, anno IV, 9, 918) mette in dubbio l’anzidetta 
affermazione, dichiarando essere l’ernia semplicemente un infortunio umano, a 
cui non sfuggono gli uomini, anche se fisicamente scelti, quali i soldati, In pari 
tempo dimostra di non accogliere troppo favorevolmente le vigenti disposi- 
zioni, militarizzanti, egli dice, la patologia dell’ernia-infortunio nel R, Esercito. 
Forse il chirurgo di Venezia sarebbe stato meno proclive al dubbio, se avesse 
potuto desumere il suo giudizio dalla pratica della chirurgia militare. La for- 
mola, riassunta nelle prescrizioni regolamentari, risale al 14 dicembre 1865, 
ed essa, in epoca assai posteriore, servì di norma per il risarcimento dei danni 
agli operai borghesi infortunati per la causa precitata. Detta formola ri- 
specchia vere e proprie situazioni cliniche, le quali possono verificarsi durante 
le fatiche della vita militare, fortunatamente in rarissime occasioni, come ad 
esempio nelle prolungate esercitazioni al trotto di scuola senza staffe e sopra 
terreno compatto, ovvero dopo salti in lunghezza, avendo il soldato il corpo 
gravato dallo zaino carico e dall'armamento individuale, ecc., ecc. 

Nè va obliata la circostanza che le disposizioni tuttora in vigore vennero 
elaborate in un tempo in cui il corpo sanitario militare noverava fra i suoi 
migliori componenti il generale medico prof. Cortese, da paragonarsi ai sommi 
scrittori antichi di chirurgia, fra cui nell'anno in corso il Giordano ha com- 
memorato, comparandoli fra loro, il Pareo e il dalla Croce, e denominando questo 
ultimo il Pareo della laguna. 

Infatti mentre il Pareo accresceva il prestigio della chirurgia militare, nel 
cui esercizio egli professava lu massima — « Assente il guadagno, unico pegno 
è l'onore » —,il dalla Croce era ammiratore della molta pratica chirurgica di 
coloro, che seguono gli eserciti e vanno con le armate di mare. 
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Dopo questa breve disgressione, l'O. ritorna all'argomento dell'ernia in rap- 
porto alla legge degl'infortuni sul lavoro, e cita la relazione presentata nel 
mese di maggio u.s. al congresso di medicina ferroviaria in Napoli (Poticli- 
nico, sezione pratica, fascicolo XXIII), e che così conclude: « L’ernia è risarcibile, 
malgrado l’esistenza di uno stato predisponente, quando lo sforzo cui viene at- 
tribuita la sua comparsa, abbia i caratteri intrinseci della causa violenta e 
quando la sindrome clinica acuta, con la quale si manifesta, dinoti che lo 
sforzo abbia effettivamente ed efficacemente cooperato alla sua improvvisa ma- 
nifestazione ». 

Su per giù, con parole diverse, è sempre il medesimo concetto che si va ri- 
petendo per spiegare la patogenesi dell’ernia-infortunio. 

Invece la parte conclusiva dello studio pubblicato dal Giordano sull’ernia, 
da lui ritenuta, pretesa da sforzo, secondo l’O. è da accogliersi completamente e 
senza discussione. Egli afferma che la soluzione più dignitosa nelle possibili 
competizioni legali sull’'ernia da sforzo, sia quella dì opporre all’infortunio il 
rimedio della cura radicale, Inoltre aggiunge che gli erniosi hanno pure il di- 
ritto di sapere come e da chi sono operati. 

L’O. conclude che nel campo chirurgico nostro bisognerebbe forse ricono- 
scere la facoltà di scelta del tempo e dello stabilimento militare di cura da 
preferirsi per l'operazione. Si osserva nella pratica ordinaria che talvolta l'atto 
chirurgico è controindicato dalla coesistenza di sifilide, di uretrite gonococcica 
posteriore ostinata, ecc., e nei militari reduci dal servizio nelle colonie quasi 
sempre è consigliabile la dilazione, a causa di concomitante deperimento orga- 
nico o di catarro gastro enterico. 

Sarebbe perciò desiderabile che in proposito fossero presi opportuni provve- 
dimenti, idonei a favorire il conseguimento dei maggiori possibili benefizi so- 
ciali dall’applicazione più generalizzata di un rimedio, che ripristina la capa- 
cità al lavoro, sopprimendo un’infermità insidiosa e deprimente 

Capitano medico ErRICO CALIENDO. — Espone la storia clinica di un reduce 
dalla Libia, divenuto ambliopico, essendo affetto da esiti di neurite bilaterale, di 
origine presunta albuminurica. Questo caso dimostrativo mette in evidenza 
tutta l’importauza delle vigenti prescrizioni, che stabiliscono l'esclusione dalle 
fatiche della guerra, non solo gli individui predisposti alle malattie, ma pure 
di coloro che anamnesticamente, si possono con fondamento ritenere affetti da 
infermità allo stato latente. L’infermo in esame fu traslocato dal deposito dei 
convalescenti di Massalubrense, considerato quale sanatorio di cura climatica 
e dove si raccolgono malati con postumi di svariate affezioni professionali 
militari. 

L'O. ritiene che l'estensione della relazione clinica, redatta sotto forma di vi- 
sita medico-collegiale, potrà servire in seguito al direttore di sanità di corpo 
d’armata come rapporto informativo, allo scopo di facilitare il còmpito relativo 
al parere legale, di sua esclusiva competenza. Questa procedura, non sanzio- 
nata da esistenti tassative disposizioni regolamentari, è quella medesima di 
cui si servono le superiori autorità quando richiedono il giudizio di un col- 
legio medico, non per i consueti provvedimenti di aspettativa o di riforma, 
ma per conoscere la valutazione tecnica sopra speciali o complesse situazioni 
d’ordine legale militare. 
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(Dalla dispensa 223 alla 30% del MolNettino uffiriale delle nomine). 


Ufficiali in servizio permanente. 


RR. decreto 10 maggio 1914. 
Mazzarino Carmelo, sottotenente medico di complemento distretto Orvieto. — 
Nominato medico in servizio attivo permanente in base alla legge 27 giugno 1912, 
n. 699, con anzianità 25 gennaio 1914, con decorrenza per gli assegni dal 1° 
febbraio 1914. e destinato 4 fanteria. Seguirà nel ruolo ScoLarI Mario Federico. 
Grano cav. Paolo, maggiore medico ospedale Palermo. — Collocato in aspetta. 
tiva per infermità temporanee non provenienti da cause di servizio, per un anno. 


Determinazione ministeriale 4 giugno 1914. 
Di SrEFANO Giuseppe, tenente medico 5 fanteria. Trasferito ospedale Piacenza dal 
7 maggio 1914 
MAsTROJANNI Antonino, id. id' 8 id. — Id. id. Genova dal 7 id. 
TepescHi Giacomo, id. id infermeria presidiaria Monteleone. — Id, 19 fanteria. 


R. decreto 4 giugno 1914. 

Romano cav. Francesco, tenente colonnello medico direttore ospedale militare 
Ravenna. — Collocato in posizione ausiliaria per età dal 14 giugno 1914. 
ANGELICO Giuseppe, tenente medico in aspettativa per infermità non proveniente 
da cuuse di servizio per sei mesi. (R. Decreto 21 ottobre 1913. — L'aspetta- 

tiva di cui sopra è prorogata di sei mesi dal BI aprile 1914. 


R. decreto 4 giugno 1914, su proposta del ministro delle colonie. 
OLIvaRI Pietro, capitano medico reggimento cavalleggeri di Vicenza — Passa- 
MONTI Gaetano, id. ospedale militare Chieti. — Nominati cavalieri nell'Ordine 
della Corona d’Italia. 


Determinazione ministeriale 11 giugno 1914. 


Rura Sebastiano, capitano medico ospedale Caserta. — Trasferito 3 bersaglieri. 

Der Vasto Giuseppe, tenente medico BI fanteria. — Id, scuola applicazione 
fanteria. 

GaLLo Arturo, id, 59 id. — Id. 8 artiglieria fortezza (costa e fortezza). 

Guerra Vincenzo, id. 9 artiglieria fortezza. — Id. ospedale succursale Mantova. 

PauLICELLI Savino, id. ospedale Piacenza. — Id. 21 artiglieria campagna. 

I seguenti tenenti medici sono collocati a disposizione del Ministero delle 
colonie, e destinati. d'autorità, senza obblighi di ferma, nel R. corpo di truppe 
coloniali dell’Eritrea: 

Mereu Rosolino, ospedale Cagliari. — Ha preso imbarco a Napoli il 22 aprile 1914. 


ViGgiano A//redo, € alpini. — Id. a Brindisi il 5 id. 


Gaggia Emilio, ospedale Milano. — Id, id. id. 
Rarrazzi Y'uZo, id Torino. — Id. id. id. 
Vasora Nazzareno, 9 artiglieria campagna. — Id. il 12 id. id. 


De Crsane Vincenzo, 27 fanteria — Id. il 5 id, id. 
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R. decreto 14 giugno 1914. 
Nopari cav. Pietro, tenente colonnello medico, ospedale Padova. — Nominato 
direttore dell'ospedale militare principale Ravenna. 
ScoTTI DI uccIio Domenico, tenente medico 24 artiglieria campagna. — Collocato 
in aspettativa per sospensione dall’impiego. 
Determinazione ministeriale 18 giugno 1914. 
VirtoLo Emmanuele, tenente medico cavalleggeri di Monferrato. — Trasferito 


ospedale Caserta. 
CorigLIAno Errico, id. id, cavalleggeri di Udine. — Id. id. Catanzaro. 


R. decreto 18 giugno 1914. 


ScaLia Rosario, capitano medico ospedale Messina. — Collocato in aspettativa 
per motivi speciali per sei mesi. 


R. decreto 21 giugno 1914. 

GrirI Vincenzo, tenente medico ospedale Venezia. — Dispensato dal servizio per- 
manente, a sua domanda; inscritto col suo grado e con la sua anzianità nei 
ruoli degli ufficali medici di complemento ed assegnato distretto Ancona dal 
1° luglio 1914. 

SinaPI Vincenzo, id. in aspettativa per motivi speciali per sei mesi, (R. decreto 
28 dicembre 1918). — L’aspettativa di cui contto è prorogata di 5 mesi dal 
28 giugno 1914. 


Determinazione ministeriale 25 giugno 1914. 

Bini cav. Guido, capitano medico 69 fanteria (comandato scuola applicazione sa- 
nità militare) — De Marzo Vincenzo id. 27 id. (id. id. id.) — DE Simone Giu- 
seppe, tenente medico cavalleggeri di Vicenza (id. id. id) — VALENTE Gioacchino, 
id. 3 alpini (id. id. id.) — CHIABRERA Giorgio, id. 50 fanteria (id. id. id.) — 
Cessano di essere comandati come sopra. 

Zuppas Silvio, id. 3 bersaglieri. — Trasferito ospedale Torino. 


Farmacisti militari. 


R. decreto 9 aprile 1914. 
I seguenti farmacisti militari di complemento di 8* classe sono nominati 
farmacisti militari effettivi di 2° classe a decorrere dal 1° maggio 1914. 
LaBRrUZzo Menotti, direzione sanità XI corpo armata. — Destinato ospedale mi- 
litare di Chieti. 
MAZZaRoNE dott. Filippo, id. id, XI id. — Id. id. id, Napoli. 
Arpino dott. Pietro, id. id. I id. — Id, id. id. Verona 
MigLino Mario, id. id. II id. — Id. id id. Venezia. 
Cortassa Silvio, id. id, I id. — Id. infermeria presidiaria Cremona. 


Decreto ministeriale 16 aprile 1914. 
Nel personale dei farmacisti militari hauno luogo le seguenti promozioni di 
classe a decorrere dal 16 aprile 1914. 
Farmacisti capi di 2* classe promossi farmacisti capi di 1° classe: 
Guipi, Gio. Battista. — Coscera Nicomede. 
Farmacista di 2* classe promosso alla 1% classe: 
MaxrREDI Luigi. 
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KR. decreto 22 febbraio 1914. 


Lovapina cav. Marco, farmacista capo di 1° classe, farmacia centrale militare. — 

Collocato a riposo, per età, con decorrenza dal 2 marzo 1914 e nominato cava- 
liere nell'Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro. 

CERVELLIN cav. Antonio id. id di 1* classe, ospedale Alessandria. — Id. id. id. 
con decorrenza dal 4 marzo 1914 e nominato cavaliere nell'ordine dei SS. Mau- 
rizio e Lazzaro. 


Ufficiali in posizione ausiliaria. 
R. decreto BI maggio 1914. 
Colonnelli medici promossi maggiori generali medici : 
DE FuRrIA cav. Ettore, distretto Avellino — CAPORASO cav. Luigi, id. Roma. 
Tenente colonnello medico promosso colonnello medico: 
Bozzi cav. Felice, distretto Milano. 
R. decreto 22 febbraio 1914. 

MARTIELLO cav. Gaetano, tenente colonnello medico, distretto Napoli — Ongaro 
cav. Giuseppe, maggiore medico id, Padova — Samory cav. Postumio, id. id. 
id. Firenze. — Collocati a riposo per anzianità di servizio con decorrenza dal 
16 marzo 1914: inscritti nella riserva e nominati cavalieri nell'ordine dei 
SS. Maurizio e Lazzaro. 

Decreto ministeriale 16 giugno 1914, 
SELICORNI cav. Carlo, colonnello medico, distretto Alessandria, in servizio ispet- 
torato sanità. — Ricollocato in congedo dal 16 giugno 1914. 
Ufficiali di riserva. 
R. decreto 31 maggio 1914. 

Colonnello medico promosso maggiore generale medico: 
PaBIS cav. Roberto, distretto Bologna 

Tenente colonnello medico promosso colonnello medico: 
MartIELLO cav. Gaetano, distretto Napoli. 

Capitano medico promosso maggiore medico: 
Doria cav. Rosario, distretto Trapani. 

Tenenti medici promossi capitani medici: 

Messina Giuseppe, distretto Napoli — Carivino Vincenzo, id. Napoli — Bel 
LINVIA Carmelo, id. Messina — FarTORI Romeo, id. Ancona — MAGNANI Ca- 


millo, id. Torino — RaBITTI Augusto, id. Mantova. 
ds nn De are e — i Liri 


ERRATA-CORRIGE. : 
A pag. 422 (fascicolo V), invece di Madia cav. Domenico, leggasi Madia 
cav. Giuseppe. 


di Il Redattore 00 
EpmoNnDO TROMBETTA, colonnello medico 
x s De # E 
(3608) — Ruma, 4914 — Tip. E. Voghera, Luici PaLuren, 97° 


Pubblicazioni vendibili presso l'Amministraz, del ‘ Giornale di medicina militare ,, 


Via XX SerTEMBRE, PALAZZO DEL MINISTERO DELLA GUERRA 


ImBriaco PieTRO, tenente generale medico. — Sull’azione degli attuali fucili da 
guerra e specialmente del fucile italiano di piccolo calibro, in confronto con quello 
di medio calibro. (Studi sperimentali, con 15 tav. di fotografie e radiografie ri- 
prodotte in fototipografia).—Roma, 1903. (Vendibile presso la Tip. Voghera) L. 4 — 
Ip. Im. — Le operazioni più frequenti nella chirurgia di guerra con 112 figure 
intercalate nel testo. — Firenze 1898. (Vendibile presso la Lib. rasato 
Seeber Firenze) . . gi 
Antropometria militare. — Risultati ottenuti dallo spoglio dei fogli sanitari delle 
classi 1859-1863; due volumi in 4° con atlante: 
Vol. I (Dati antropologici ed etnologici) con Atlante della sii an- 
tropologica dell’Italia. - Roma, 1896 . . è He » 8 — 
Vol. II (Dati demografici e biologici) — Roma, ‘1905 . wi da: >» se 
Barorr1io e Srorza. — Compendio di chirurgia di guerra compilato sulla storia 
medico-chirurgica della guerra di secessione d’America. — DA 1888 
4 volumi, prezzo ridotto . . E » 550 
BernarDO e Brezzi. — Lo sgombero degli ammalati e ‘feriti. in guerra. Mo 
moria premiata al concorso Riberi. Un volume di pag. 276 con molte Ogure 
e tavole grafiche. — Roma, 1905 . . . . 3 50 
Casarini. — La fatica nella vita militare Memoria premiata nel < concorso “Riberi 
1904-1905. Un volume di pag. 330 con 65 figure, — Roma, 1908. . . » 6— 
In. — le malattie e gli infortuni nella vita militare. Memoria premiata al 
concorso Riberi 1905-1906. Un volume di pag. 402 con tavole grafiche e stati- 
stiche.— Roma, 1908. . » 8B_- 
CUSANI. — Esposizione sommaria dell'ordinamento < È) fanzionamento da ser- 
vizio sanitario in campagna presso l’asercito italiano. — Roma. 1906 . » 1 50 
Dx Cesare. — Studio sulle mediastiniti (mediastiniti suppurative, ascesso me- 
diaatinico) — Roma, 1900. Un vol. di pag. 144 . . . » 2—- 
Hyrri. — Onomatologia anatomica. Storia e critica del moderno linguaggio 
anatomico. Traduzione libera italiana dei dottori C. PRETTI e C. Srorza. — 
Roma, 1884. (Edizione rara) 0° » gt 
Le ferite causate dalle armi da guerra. Sintesi della relazione sanitaria sugli 
eserciti tedeschi durante la guerra franco-germanica 1870-71. — Roma, 1889. 


Un volume di pag. 348, prezzo ridotto. . . . » da 
Manargra. — Studii storico-critici sulla meningite cerebro- ‘spinale opidemica in 

Italia e particolarmente nell'esercito. — Han 1883. Un volume di pag. di 

con 2 tavole grafiche. Prezzo ridotto . . . 150 


SarivarIi. — Le lesioni traumatiche dei centri nervosi. * Memoria ‘onorata. del 
premi; Riberi. — Roma, 1900. Un volurue di pag. 320. Prezzo ridotto. » 3 50 


Brorza e GioLiaRELLI. —. La malaria in Italia. Opera onorata del 1° premio 
al concorso Riberi. Un volume con 7 grandi tavole FRESA _ 
Roma, 1885; prezzo ridotto. . 3- 
TomrLtIini. — Delle malattie più frequentemente simulate o provocate dagli 
inscritti — Roma, 1875 . . . » 350 
Cusani. — Guida del medico militare per le esercitazioni ‘pratiche sul servizio 
BRMERNTO: 1 DATTPARNIE — i 'uonl n ene fa dd È o dd 


#3. — Per l'acquisto delle opere sopraindicate Inviare commissioni e vaglia all'Amministrazione 
del Giomate di medicina militare via XX Settembre Roma. 


Altre pubblicazioni medico-militari: 


FxrBaRI LELLI FRANCESCO, capitano medico. — Manuale di bromatologia pei me- 
dici militari. — Firenze, 1906. Un vol. in 16° di pag. 484, (Vendibile presso 
l'Autore in Firenze, scuola d'applicazione di sanità militare). . . . . L 5 — 
A. SERTOLI, capitano medico. libero docente ai patologia speciaie chirurgica nella 
R. Università di Pisa. -— Contributo allo studio del rinofima e ricerche isto- 
logiche sui trapianti di cute secondo Wolfe (con 18 tavole) — Livorno 1911, 
Officine grafiche SEGRE (Vendibile ro l’Autore, Ospedale Militare di 
Livorno). . » bt 
JANDOLO CostaNTINO, ‘colonnello ‘medico, — ‘Oftalmoscopia ed ottica oculistica, 
Manuale teorico-pratico. Un vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Napoli, 
stabilimento tipografico Ferrante, 1905. (Vendibile presso l'Autore, Roma, 
Nin: FRcipe: Amedna:4i) cune i dx i UU ali Lin Lee 
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R. CLINICA OCULISTICA DI ROMA 


Diretta DAL Pior, CIRINCIONE 


CATARRO PRIMAVERILE DELLA CONGIUNTIVA 


Per il Dottor Alfredo Bucciante, capitano medico 


Continuazione e fine — Vedi fascicolo precedente 


Si è ora presentato all'ambulatorio annesso alla R. clinica di Roma spe- 
cialmente pel vivo prurito dell'O. D. 

Sviluppo scheletrico muscolare regolare, nutrizione buona; nulla di ap- 
prezzabile all'esame dei vari organi e visceri. Micropoliadenopatia latero-cer- 
vicale e biinguinale. 

0. D. (ad occhio nudo): congiuntiva tarsea cosparsa di numerosi rilievi 
di varia grandezza, di torma irregolare separati da strie finissime biancastre, 
coperti da velame lattescente. Bordo tarsale pallido con congiuntiva che si pro- 
tende su di esso senza però-rilievi apprezzabili. Congiuntiva angolo interno 
ispessita, succulenta, con pochi noduli, un po’ segregante; angolo esterno ar- 
rossata, edematosa con rilievi di grandezza varia, irregolare. Congiuntiva del 
fornice superiore rossa, spessa, edematosa, senza appariscenti rilievi, quella 
della palpebra inferiore rossa, ricca di vasellini. 

Plica e caruncola non tumefatte ma rosse ed umide. Infiltrazione periche- 
ratica abbastanza pronunciata nel quadrante interno in cui si eleva una pro- 
liferazione come di sostanza cerebrale, contornata da vasellini esili. 

O. S. (ad occhio nudo): Rilievi più abbondanti e manifesti, all'angolo in- 
terno della grandezza anche di 1 millimetro, appiattiti, gelatinosi. (Tav. 1, fig. 2). 

A forte ingrandimento, in entrambi gli occhi: rilievi appiattiti, ben indi- 
vidualizzati, con più o meno manifesti punti di congiungimento. Rete va- 
scolare ampia e sottile su una superficie leggermente succulenta, Cornee integre. 

Esame rinofaringeo : Rinite catarrale cronica; faringite glandolare sem- 
plice; otite media catarrale bilaterale da stenosi tubaria con retrazione ed 
ispessimento della membrana. 

Esame del sangue: Corpuscoli rossi 4.600.000, 


» bianchi 5.900. 
Rapporto 1:779. 
Emoglobina 93 p. 100. 


i — Giornale di inedicina militare — Fasc, VII. 
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Formula leucocitaria : Neutrofili 52 p. 100. 
Eosinotili T p. 100. 
Linfociti 30 p. 10). 


Mononucleati grandi 6 p. 100. 

Esame delle urine: negativo. 

Esame del secreto congiuntivale: Abbondanza di polinucleati e di mononu- 
cleati eosinofili con granuli diffusi tra le cellule leucocitarie ed epiteliali di 
sfaldamento. 

Wassermann: negativa. 

Cutireazione: negativa. 

La escrescenza del limbo O. D. viene asportata ed innestata nel sacco 
congiuntivale di una scimmia. (Esperienza I, pag. (64). 

Un pezzettino di congiuntiva tarsea, fissata in alcool a 70° e inclusa in 
paraffina ta rilevare ai tagli le seguenti particolarità: 


Reperto istologico. — Le papille sono ben distinte tra loro e di ineguale 
ampiezza. Nel centro del preparato si vedono sette piccole papille che occu- 
pano appena lo spazio di due papille in ordinario completo sviluppo. (Tav. IL. 
fig. 2). 

Queste piccole papille sono contornate da epitelio pluristratificato ed alla loro 
sommità si distende dalle 2 papille limitrofe più grandi, come ponte, uno stra- 
vaso ematico limitato perifericamente da una netta linea costituita da una cuticola 
da coagulazione. 

A contatto di questo stravaso ematico trovasi l'epitelio di rivestimento delle 
papille notevolmente aumentato di spessore 

È però notevole il fatto che questo epitelio di rivestimento, così aumentato 
di spessore, diventa in alcuni punti atipico sia per la forma e disposizione delle 
cellule specialmente periferiche le quali si allungano verso le masse del sangue 
stravasato, acquistando quasi il carattere degli epiteli dei villi intestinali o con- 
giungendosi con l’epitelio dell’opposta papilla così da aversi tra l'una e l'altra 
dei veri ponti epiteliali, sia per la presenza di vacuoli nella ringhiera epiteliale. 
Questi vacuoli di forma ovale o rotondeggiante sono perfettamente scolorati, hanno 
contorni abbastanza precisi e spesso in unn parte della periferia notasi un nucleo 
schiacciato che ricorda quello delle cellule adipose. Di guisa che è ragionevole 
indurre che trattisi dei singoli elementi epiteliali caduti in rapida degenerazione 
mucoide. 

Spesso all'apice di una papilla trovansi gruppetti di queste immagini cellu- 
lari negative prodottesi per lu suddetta degenerazione e conseguente colliquazione 
in massa di interi gruppi epiteliali. 

Anche nel fondo delle cripte che intercedono tra le basi di due papille con- 
tigue si osservano, sebbene più raramente, vacuoli simili ni precedenti descritti 
da non confondersi però con quelli più ampi che intercedono fra i ponti anasto- 
motici sopra detti. 

Nel fondo delle papille il fatto della degenerazione cellulare si determina più 
raramente che verso la sommità dove è frequentissimo. 

Siamo dunque di fronte ad una produzione epiteliale per quanto rapida al 
trettanto caduca, costituita cioè da cellule di debole vitalità e pronte a subire la 
degenerazione mucosa, 
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A conferma di tale fatto si osserva ancora che, in questo stadio del processo 
morboso, cioè quando si inizia la degenerazione mucoide delle cellule epiteliali, si 
cercano invano figure cariocinetiche delle cellule stesse. 

Cura: O. D. Collirio di adrenalina. Le vegetazioni andarono gradatamente 
scolorandosi ed appiattendosi tino a non essere più apprezzabili dopo due mesi 


di cura, 
O. S. collirio di soltato di zinco: condizioni pressochè stazionarie. 


Osservazione XVII. 


Groconpo F., anni 22, chauffeur, da Graffienana (Roma). — Ha un fratello 
di 27 anni che da piccolo ha avuto una affezione oculare simile alla sua. 
Null’altro nel gentilizio. Egli ha sofferto molto alla gola per frequenti ton- 
silliti. È stato anche affetto da scarlattina e reumatismo articolare acuto. 

La malattia oculare attuale risale a 6-7 anni fa e si iniziò in primavera 
con arrossamento, sensazione di sabbia, noioso prurito, secrezione scarsa e fi- 
lante. Tali disturbi persistettero tutta la stagione calda; scomparvero durante 
l'inverno per ripresentarsi nella successiva primavera. 

Dopo ripetute alternative di recrudescenze e di remissioni, l’infermo viene 
alla mia visita alla fine di gennaio ultimo scorso, pur non avvertendo nulla, 
solo per premunirsi contro la recidiva primaverile che egli ritiene immancabile, 

Individuo di ottimo sviluppo scheletrico muscolare, ben nutrito e sangui- 
nificato; volto e regioni posteriori del torace cosparse di acne juvenilis. 

Esame dei vari organi e visceri completamente negativo. Stazioni linfa- 
tiche sprovviste di noduli palpabili. 

Esame otorinoiatrico: Palato ogivale: faringite catarrale cronica; assenza 
di vegetazioni adenoidi; rinite catarrale ipertrofica con accentuata ipertrofia 
dei turbinati inferiori. 

Esame oculare: 0.8. (ad occhio nudo): congiuntiva tarsea alquanto ispessita, 
di colorito uniformemente roseo, percorsa da vasellini paralleli dall’alto in 
basso e cosparsa di piccolissimi rilievi quasi granulari, uniformi con strie 
biancastre e come immersi in una suffusione lattescente. 

Congiuntiva angolo interno alquanto ispessita, ma non edematosa e con 
scarsi rilievi. Congiuntiva angolo esterno: aspetto un poco più roseo del nor- 
male con pochissimi rilievi, suttili e superficiali. Fornice superiore: arrossata 
ma non spessa e senza rilievi, Congiuntiva inferiore, fornice inferiore, plica, 
caruncola non apprezzabilmente alterate. 

O. D. Condizioni pressochè identiche a quelle descritte nell'O. S. 

O. O. (a forte ingrandimento): i rilievi sono tutti appiattiti, rotondeg- 
gianti e appena distinguibili dal resto della superficie congiuntivale; percorsa 
da sottilissimi vasi paralleli dall’alto in basso. 

Fornice superiore, congiuntiva palpebrale inferiore, fornice inferiore: nulla 
di anormale oltre l'aspetto un po’ succulento. Congiuntiva bulbare con qualche 
raro vasellino più iniettato del solito. 

Cornee integre, 
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Esane del sangue: Corpuscoli rossi 4.970.000, 


» bianchi 6.100. 
Rapporto 1:814. 
Emoglobina 94 p. 100. 
Formula leucocitaria: Neutrofili 55 p. 100. 
Eosinofili 7 p. 100. 
Linfociti 32 p. 100. 


Mononucleati grandi 6 p. 100. 


Esame delle urine: negativo. 

Scereto congiuntivale: Polimucleati eosinofili in discreta quantità rari mie- 
loblasti eosinofili e granuli sciamati. 

Wassermann: negativa. 

Outireazione: negativa. 

Un pezzettino di congiuntiva tarsea viene asportata con trapano elettrico 
(corona millimetri 2 1/2 diametro) fissato in alcool a 70°, incluso in paraffina. 

Esame microscopico: Le papille sono abbastanza alte e profondamente di- 
vise le une dalle altre (Tav. IV fig. 2). 

Alla base di alcune papille si vedono ancora rare aperture contornate da 

- *epitelio, dovute ad introflessioni di quello superficiale. 

- Le. papille, separate da profondi solchi, sono, nel complesso, meno ricche 
di elementi. cellulari; il parenchima di ciascuna papilla è costituito da un 
" delicatò stroma fibrillare e da elementi cellulari dello strato adenoideo con 

‘ vasi normalmente distribuiti. L'epitelio di rivestimento tende a riacquistare 
‘ la normale disposizione con elementi cellulari cilindrici a contatto del tes- 
suto papillare e con elementi lamellari alla superficie libera. Al disopra dello 
strato papillare sì scorge un esile ed informe reticolato fibrinoso nel quale sono 
impigliati rari nuclei delle cellule sfaldate che conservano ancora il loro colore. 

Manca in questo caso alla perfetta restitutio il livellamento delle diverse 
papille con la scomparsa dei solchi interpapillari. 


Cura: Iniezioni sottocongiuntivali di adrenalina in giorni alterni. Dopo 20 
giorni esce dalla clinica molto migliorato. Continua le istillazioni di adrenalina; 
dopo 3 mesi capita per caso alla nostra visita senza più traccia di papille. 


Osservazione XVIII. 


Vincenzo A., barbiere, anni 18, da Amelia (Perugia). — — Nulla di notevole 
nell’anamnesi farniliane e personale. 

L'attuale infermità risale a 4 anni, e si è manifestata nel mese di marzo 
con rossore all'occhio destro, non accompagnato da disturbi apprezzabili. Nel- 
l'inverno successivo l’affezione non è completamente scomparsa, ma si è no- 
tevolmente attenuata per riesacerbarsi però nella primavera successiva con im- 
pegno anche dell’altro occhio. Con tali alternative si è protratta finora. 

Individuo oligoemico, di costituzione piuttosto gracile, ma senza apprez- 
zabili alterazioni organiche. 
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Esume otorinofaringro: negativo. 

Esame oculare: O. D. Congiuntiva tarsea superiore ricoperta di rilievi 
grigiastri, non uniformemente distribuiti. Un cerchio gelatinoso circuisce tutto 
il limbus corneale. La superficie corneale viene invasa per qualche millimetro 
nel suo lato interno, ma conserva la sua trasparenza ed integrità anato- 
mica per tutto il resto della sua estensione. Congiuntiva bulbare iniettata 
di vasi, 

O. S. La congiuntiva tarsea non presenta rilievi di sorta, ed è soltanto 
un po’ arrossata. 

Nel quadrante interno del limbus si nota un addensamento gelatinoso, ro- 
tondeggiante, della grandezza di un segmento di pisello, con tendenza ad in- 
vadere la cornea. 

Lieve iniezione bulbare. Cornea integra. Congiuntiva inferiore, fornici, 
plica e caruncola normali in entrambi gli occhi. 

Esame del sangue: Corpuscoli rossi 3.500.000, 


» bianchi 7.000. 
Rapporto 1:500. 
Emoglobina 87. 
Formula leucocitaria: Polinucleati neutrofili 43 p. 100. 
» eosinofili 12 p. 100. 
Linfociti 34 p. 100. 
Mononucleati 11 p. 100. 


Esame delle urine: negativo. 

Secreto congiuntivale: grande ricchezza di leucociti eosinofili poli e mono- 
nucleati. 

Wassermann: negativa. 

Cutircazione: negativa. 


Cura: iniezioni sottocongiuntivali di adrenalina da poco iniziate, essendo l’in- 
fermo capitato alla mia osservazione da una settimana appena. 


Osservazione XIX. 


GiusepPPE L., contadino, anni 21, da Terracina. — Non riferisce alcun dato 
familiare che meriti rilievo e non ha sofferto malattie d'importanza oltre il 
tifo a 10 apni e la polmonite a 14. 

L'attuale affezione oculare rimonta alla primavera di 4 anni fa ed è co- 
minciata con prurito, rossore e scarso secreto; con remissioni invernali ed 
esacerbazioni primaverili si è protratta finora. 

È stato curato il primo anno con colliri astringenti, l’anno dopo col pa- 
stello di solfato di rame e nella terza ricaduta con asportazione delle escre- 
scenze tarsali che però non hanno molto tardato a riprodursi. 

Si presenta alla nostra visita il 19 febbraio ultimo scorso accusando 
irresistibile prurito, fotofobia e sensazione di corpi estranei in entrambi 
gli occhi. 
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Viene ammesso in Clinica ove resta, in due riprese, complessivamente 9!) 
giorni e durante tale periodo di tempo è stato sottoposto a ripetuti esami 
con i seguenti risultati: 

Individuo di discreta costituzione generale, sufficientemente nutrito e san- 
guinificato, colorito bruno, capelli castano-scuri. 

Integrità anatomica e funzionale di tutti gli organi e visceri. Non si pal. 
pano gangli in nessuna stazione linfatica. 

Esame rino-faringeo. — Rinite cronica catarrale e otite catarrale da stenosi 
tubaria; palato fortemente ogivale e vegetazioni adenoidi in fase regressiva. 

O. D. (ad occhio nudo), palpebra superiore un po’ cadente e al tatto piut- 
tosto dura e ispessita. 

Rovesciando la palpebra superiore si osservano numerosissime vegetazioni 
disposte a selciato, appiattite, sessili, di consistenza dura, color rosa pallido, 
Un sottile velo, come di latte scremato, ricopre le dette vegetazioni, perden- 
dosi nella piega di passaggio. 

Una fila di rilievi grossi, quadrangolari limita quasi il margine tarsale 
superiore poichè la congiuntiva del fornice, rossa, succulenta, ondulata, non 
| presenta rugosità. 

° Per la distribuzione topografica delle dette escrescenze rimando il lettore 
al disegno molto dimostrativo, per quanto fedelissimo, che debbo alla cortesia 
del dott, Maggiore (Tav. VI, fig. 4). 

La caruncola è spessa, edematosa. con rilievi nodulari. La congiuntiva 
bulbare presenta una forte infiltrazione pericheratica e nella sezione interna 
del limbus un grosso rilievo di apparenza trilobato, gelatinoso, attraversato 
da esili vasellini. 

A forte ingrandimento si vedono le vegetazioni tarsali separate da pro- 
fondi solchi e a volte riunite da ponti dello stesso tessuto. La escrescenza 
limbare viene escissa, lavata con un getto sottile di soluzione fisiologica sterile 
e utilizzata per l’esperienza IV (pag. 665). 

Dall’angolo esterno viene asportato un pezzo di congiuntiva per l’esten- 
sione di un centimetro e mezzo ed è sostituito con un innesto di mucosa boc- 
cale. Una parte viene collocata sotto la congiuntiva di un giovanetto operato 
di buftalmo (esperienza V, pag. 665) e il resto è stato utilizzato per ricerche 
istologiche, previa fissazione in alcool ed inclusione in paraffina. 


Reperto istologico. — 1 tagli, colorati con diversi metodi, lasciano costante- 
mente vedere lo strato adenoideo molto aumentato in altezza e diviso in grosse 
papille da profonde solcature (Tav. I). Questi solchi, ordinariamente più larghi alla 
periferia, ove si aprono a forma di cratere, non appariscono mai vuoti, ma lo 
Spazio da essi costituito è costantemente ripieno di sangue stravasato nel quale 
gli elementi sono perfettamente riconoscibili. 

Questi protondi solchi hanno anche diverticoli riccamente rivestiti da epitelio 
e col metodo di colorazione, specifico per la mucina, la degenerazione mucosa 
Apparisce proprio alla superficie del solco primitivo e molto più nelle cripte che 
da questi derivano. 
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Tile degenerazione è specialmente evidente in quei punti dove la ricca ve- 
getazione connettivale, che promana dalla tonaca propria, viene a chiudere alcune 
delle suddescritte insenature secondarie, trasformandole in pseudo-cisti. 

Si avvera quindi il fatto che gli elementi epiteliali di rivestimento di queste 
cavità chiuse degenerano prontamente (degenerazione mucosa) e lo spazio che ne 
risulta viene sostituito da una grande quantità di cellule plasmatiche che finiscono 
per fare scomparire la cavità. 

Si osserva allora il tessuto costituito «da una sola specie di cellule al cui 
centro (cioè al posto delle precedenti cavità), si nota ancora la colorazione spe- 
ciale delle cellule scomparse, conservata dai detriti di esse. è 

Avviene talvolta che le piccole cavità pseudo-cistiche non sono prontamente 
invase dalla circostante produzione delle cellule plasmatiche e restano come pic- 
cole cavità nettamente limitate alla periferia. Ora, nemmeno in questi casi, per- 
siste il primitivo rivestimento epiteliale e trovasi invece nelle pseudo-cisti un 
cumulo di detriti delle cellule epiteliali scomparse (Tav. V, fig. 2). 

Questo fatto dimostra la grande caducità delle cellule epiteliali di fronte alla 
veemente attività formativa delle cellule plasmatiche e dà ragione della perfetta 
« restitutio ad integrum » che costituisce la caratteristica ordinaria di questa 
affezione. 

È evidente inoltre una vera degenerazione mucosa dimostrata non solo dalla 
speciale colorazione, quanto dal tatto che con ematossilina ed eosina le cellule 
degenerate non assumono mai la tinta eosinica che è caratteristica delle cellule 
ialine nei casi di vera e propria ialinosi. 

Esame del secreto congiuntivale (ripetutamente fatto): notevole abbondanza 
di leucociti eosinofili poli e mononuceleati. 

1. Esame del sangue (20 febbraio 1914): Corpuscoli rossi. . . 4.400.000, 

» bianchi . . 6.009. 

‘Rapporto: i + . + |< 1:733. 

Emoglobina. . . . . 92 p.000. 

Formola leucocitaria: Polinucleati neutrofili. . . . .... +. 59 p.100. 


» GOSINORD: a n ae a a 9 p.100. 
IDIOTA Lt e RO 

Mononucleati grandi. +. +... .. +. 6p.100. 

2. Esame \10 aprile): Polinucleati neutrofili. . . . . .... 51p.100. 
» GOSMONlI, oi via gp pg a 10100 


Hinloont > dune è è de ida SED 
Mononucleati grandi —. . . .....  dp.100. 
3. Esame (18 maggio): Polinucleati neutrofilii. . . ...... 65 p.100. 
» sosmonli: (3-3 a rG ae ped 
LINO sa a asa ri gd ad a e pid 
Mononucleati grandi. . . ...... 7p.100 
Esame delle urine: Assenza di ogni elemento anormale o patologico. 
Wassermann : Negativa. 
Cutireazione: Negativa 


Cura: O. S., bendaggio occlusivo per quasi un mese con risultato nullo e 
successivamente istillazione di adrenalina con evidente beneficio e sollievo del- 
l’infermo. Molto effetto si è ottenuto dalle iniezioni sottocongiuntivali di adrenalina. 

O D., applicazione di radio, le cui modalità ricorderò nella terza parte del 
lavoro, con ottimi risultati. 
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RICERCHE SPERIMENTALI. 


Le ricerche sperimentali sono state da me istituite sull’animale e 
sull'uomo. 

Poichè il catarro primaverile è un'affezione peculiare della con- 
giuntiva umana, mi è parso presuntivamente ozioso seguire l'esempio 
di altri autori servendomi della cavia o del coniglio, ed ho prescelto 
perciò senz'altro la scimmia per le ormai indiscusse affinità biochi- 
miche dei suoi tessuti con quelli umani. 

1° esperienza. — Scimmia piccola del peso di chilogrammi 2,500. 

Una vegetazione limbare in piena etilorescenza, asportata con le 
debite cautele asettiche dall'occhio destro del malato, di cui all’osser- 
vazione XVI, viene innestata sotto la congiuntiva del retrotarso O. D. 
il più superficialmente possibile, Tarsorrafia totale temporanea. Dopo 
una settimana tolgo i punti di sutura e sorveglio giornalmente: nei 
primi giorni si ha marcata iniezione di tutta la congiuntiva tarsea 
che però ben presto ripiglia l'aspetto normale. 

Dopo 25 giorni l’animale resta strangolato tra le maglie della 
gabbia. 

La congiuntiva superiore, escissa fino al fornice, fissata in Zenker, 
colorata in massa con ematossilina ed eosina, viene inclusa in paraftina. 

Reperto istologico. — Nelle sezioni non si ritrova più traccia del tessuto in. 
nestato; in corrispondenza del punto d'innesto non si nota alcuna modificazione 
dell'epitelio congiuntivale, mentre gli strati più profondi del corion mucoso si 
presentaro piuttosto intensamente infiltrati da cellule rotonde, in mezzo alle quali 
non è difticile riconoscere dei giovani fibroblasti che proredono forse alla forma- 
zione di un tessuto di cicatrice Si rilevano infine numerosi vasi sunguigni neo- 
formati con pareti costituite dal solo endotelio. La reazione ora descritta, che 
invade in piccola parte anche la sottomucosa, va digradando rapidamente verso 
la superficie per modo che gli strati del corion mucoso più vicini all’epitelio di 
rivestimento ne sono quasi del tutto liberi. 


2° esperienza. — Nel fornice inferiore O. S. della stessa scimmia 
viene praticata una piccola breccia infracongiuntivale nella quale è 
posta una vegetazione tarsea del malato di cui all’ osservazione III, 
con le stesse modalità riferite nell'esperienza precedente. 

Qualche ora dopo la morte dell'animale (vedi sopra), asporto l'occhio 
sinistro con tutti gli annessi, fisso in Zenker, coloro in massa con 
ematossilina ed eosina, includo in paraffina. 

Reperto microscopico. — Il reperto microscopico non si discosta molto da 


quello della palpebra superiore dell'altro occhio; soltanto Ja neo-formazione dei 
vasi è più limitata, e la flogosi in generale è meno estesa. 
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3% esperienza. — Scimmia di media grandezza del peso di kg. 4,500. 

Nella congiuntiva retrotarsea superiore di destra, previamente mal- 
trattata, e fra gli strati di essa viene. collocata il 20 febbraio 1914 
una striscetta di congiuntiva tarsea escissa dal malato di cui all’os- 
servazione XV, tenuta in sito da un punto di sutura. Si pratica la tar- 
sorrafia totale transitoria che viene rimossa dopo otto giorni: segni 
di congiuntivite acuta che in pochi giorni si dilegua. L'osservazione 
quotidiana, protratta per due mesi, non rivela apprezzabili alterazioni 
obiettive. 

Congiuntiva escissa dopo 65 giorni, fissata ed inclusa come nei 
casi precedenti. 


Reperto microscopico. — Nessuna alterazione epiteliale apprezzabile; la infil- 
trazione parvicellulare del corion è quasi nulla, ma è evidente, nel punto d’inne- 
sto, un certo ispessimento della mucosa per la probabile formazione di nuovo 
connettivo nei suoi strati profondi. Lo sottomucosa è normale. 


4° esperienza. — Sotto la congiuntiva limbare O. S. della stessa 
scimmia viene posta una escrescenza limbare dell’ ammalato di cui 
all'osservazione XIX, ridotta in poltiglia. Tarsorrafia totale tempo- 
ranea per sei giorni. 

Lo stesso occhio viene posto due volte al giorno e per un'ora la 
volta sotto la irradiazione luminosa di una lampada elettrica da 
50 candele. 

Dopo tale trattamento, protratto per tre mesi di seguito, si os- 
serva solo una iperemia dei grossi vasi episclerali con iniezione pe- 
richeratica. 

Congiuntiva escissa dopo tre mesi e dieci giorni, fissata, colorata, 
inclusa come nei casi precedenti. 


Reperto microscopico. — Non si osserva traccia alcuna del tessuto innestato; 
si nota soltanto una marcata proliferazione dell’epitelio congiuntivale con rari e 
superficiali infossamenti ; stroma mucoso con ricca infiltrazione parvicellulare con 
formazione di pseudofollicoli: scarsi vasi ectasici. 


5° esperienza. Felice C., di anni 183, da Monticelli (Roma). 

Temperamento linfatico, colorito biondo intenso dei capelli, palato 
ogivale, ipertrofia tonsillare, vegetazioni adenoidi in fase involutiva, 
rinite ipertrofica con cornetti inferiori combacianti col setto. Miero- 
poliadenopatia generale. Integrità anatomica e funzionale di tutti gli 
organi e visceri. Congiuntive perfettamente normali. Occhio destro 
esente da ogni affezione. O. S. enucleato per idroftalmo. Dopo tre 
giorni da tale operazione vengono trapiantate sotto la corrispon- 
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dente congiuntiva palpebrale inferiore due grosse papille asportate 
dalla congiuntiva tarsea dell’ infermo di cui all'osservazione XIX 
(pag. 661). 

Dopo venti giorni sì constata, in corrispondenza del detto punto 
d'innesto, un accenno di prominenza che si rende sempre più mani- 
festa e dopo un mese persiste ancora della grandezza di pisello. 

Viene asportata una striscia di congiuntiva con la prominenza 
stessa che, fissata in alcool a 709, inclusa in paraffina, viene esami. 
nata nei tagli in serie variamente colorati. 


Reperto istologico. — Epitelio di rivestimento molto proliferato e con fre- 
quenti infossamenti nello stroma sottostante, invaso da ricca infiltrazione parvi. 
cellulare prevalentemente perivasale, In mezzo ai detti elementi cellulari si trovano 
anche caratteristiche plasmazellen, a gruppi più numerosi nel corion della mucosa, 
Nella sottomucosi si riscontrano numerose mastzellen disseminate in tutto il tes- 
suto, mentre non se ne trova alcuna nel corion. 

Bene evidente è lu sezione longitudinale di un vuso con due polinucleati eosi- 
nofili; altri se ne riscontrano fuori dei vasi qua e là nel tessuto. 

Col Weigert si distinguono nettamente fibre elastiche non sensil:lmente 
aumentate di numero. Più abbondanti sono nel corion sottomucoso prevalente. 
mente nei punti più infiltrati. Le fibrille elastiche non hanno direzione determi. 
nata ma sono contorte, piuttosto sottili e riunite in piccoli fasci. 


Ricerche batteriologiche. — Per l'esame batteriologico ci siamo li- 
mitati alle seguenti ricerche : 

Dopo asepsi rigorosa del sacco congiuntivale, mediante lavaggio 
prolungato con soluzione fisiologica sterile, abbiamo escisse alcune 
papille dalla congiuntiva tarsea destra degli infermi riportati nelle 
osservazioni VIII e XIII e delle produzioni gelatinose limbari dell'in- 
fermo di cui all'osservazione XIV. Una parte del materiale viene 
emulsionata con brodo in un mortaio sterilizzato, mentre la rima- 
nente parte viene impiegata per insemenzare direttamente i terreni 
nutrivi, 

Come terreno di cultura, però, invece di quelli comuni, abbiamo 
scelto l’agar-sangue (Diédonné}, che ci è sembrato il più prossimo 
alle condizioni naturali dell'organismo umano. 

Su tale terreno, in scatole di Petri, abbiamo fatto separatamente 
degli strisci con l’emulsione preparata sia con papille congiuntivali 
che con etflorescenze del limbus. 

Non contenti della semplice cultura, abbiamo voluto osservare al- 
l’ultra-microscopio dei preparati fatti con l’emulsione suddetta, ma, 
oltre i detriti dei tessuti, disgregati nell'emulsionarli e dei cocchi e 
qualche altro batterio, non abbiamo rilevato nulla di speciale, I pre- 
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parati colorati coi comuni metodi di colorazione (Pick-Jacobson, 
Gram, Giemsa, ecc.) ci hanno dimostrato la presenza di cocchi Gram 
positivi disponentisi a grappolo, nonchè dei pseudo-difterici ospiti abi- 
tuali del sacco congiuntivale. Nelle culture tatte in piastre di agar- 
sangue: numerosissime colonie di stafilococco aureo, e di bacilli della 
xerosìs. 

Abbiamo voluto tentare di coltivare in vivo il presunto germe del 
catarro primaverile, e, a tale scopo, abbiamo riempito d’emulsione dei 
sacchetti di collodion che con ogni cautela asettica sono stati messi 
nel cavo peritoneale di tre cavie e ivi lasciati per una settimana. 

Il loro contenuto non ha fatto osservare che cocchi comuni, va- 
riamente aggruppati. 

Anche queste ricerche, adunque, per quanto condotte con rigorosi 
metodi nuovi, hanno avuto esito completamente negativo, di modo 
che non ci resta altro che pensare alla possibilità di un agente in- 
visibile o filtrante attraverso candele dello Chamberland. 


EL 
RIASSUNTO CRITICO. 


In base ai risultati delle su riferite osservazioni, vagliati in con- 
fronto di quelli dei più autorevoli ricercatori, il quadro morboso può 
essere riepilogato nelle seguenti linee : 

La congiuntivite primaverile è un processo d’infiammazione dif- 
fuso e cronico, caratterizzato dall’ipertrofia della mucosa sotto forma 
di proliferazione papillare sulle congiuntive tarsali, di speciali efflo- 
rescenze sul limbus corneale e da esacerbazioni e remittenze pe- 
riodiche. 


Sintomatologia. -- Sintomo subbiettivo principalissimo è un prurito 
più o meno intenso. Quali sintomi secondari notiamo: la sensazione 
di corpi estranei, fotofobia piuttosto lieve e lagrimazione. 

Tra i sintomi obbiettivi il primo posto, per importanza, spetta al 
colore di latte scremato che assume la congiuntiva e che, a mio pa- 
rere, ripete la sua origine dall’ispessimento epiteliale, e dalla com- 
pattezza del connettivo che esso riveste. 

A volte una tinta lattescente, opalina, uniformemente diffusa nella 
congiuntiva tarsea, costituisce la sola apprezzabile manifestazione 
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morbosa, mentre con l’aiuto della « loupe », si rendono evidenti pic- 
cole macchie bianco-giallastre, appena appena sporgenti, con un punto 
centrale rosso e coni bordi disparenti impercettibilmente nei tessuti 
vicini. 

In altrì casi, appartenenti ad uno stadio più avanzato, tali mace- 
chie ingrandiscono, formano bottoni leggermente giallastri che gua- 
dagnano in rilievo, mentre negli angoli sono già divenute piccole pa- 
pille di differente forma e volume variabile. 

I rilievi papilliformi ora sono disordinatamente dispersi, tal’altra 
si raggruppano in un angolo di essa o in tutti e due, lasciando li- 
bera la zona ceutrale che può anche essere la sola provvista di papille. 

Casi tipici ho descritto di produzioni papillari su tutta intera la 
congiuntiva tarsea col caratteristico aspetto di un selciato o di un mo- 
saico. Carattere molto speciale è anche la esclusiva loro localizza- 
zione nella congiuntiva tarsea superiore, mentre la piega, il fornice 
e la congiuntiva inferiore, sono d'ordinario, esenti da lesioni iper- 
trofiche e papillari. 

Le papille sono di consistenza soda, compatta, talvolta sclerotiche 
al punto che con la spatola si ha la sensazione di passare come su 
rugosità coriacee. 

Esse si presentano quasi sempre piatte, sessili, ma talvolta legger- 
mente peduncolate o polipoidi. Alla pressione ed al taglio, inoltre, non 
danno mai alcun contenuto. 

Per le localizzazioni bulbari ho riportato qualche esempio di forma 
rudimentale in cui è solo apprezzabile una iniezione livida a larghe 
maglie, combinata con l'iniezione ciliare. 

Le localizzazioni del limbo consistono, nei casi tipici, in un ispes- 
simento grigiastro, gelatinoso, sopratutto dal lato corneale, che in un 
completo cerchio incassa la cornea come vetro di orologio. 

In altri casi, invece di tutta la periferia corneale, l’infiltrazione ve- 
cupa una limitata estensione del limbo con vegetazioni a forma di 
nodosità brunastre, dure nonostante il loro aspetto gelatinoso, o en- 
trambi i punti opposti del meridiano orizzontale o solo internamente 
o solo l'esterno, o anche, sebbene molto raramente, come nel caso di 
cui all'osservazione XIV, l’ipertrofia gelatinosa si limita al solo seg- 
mento superiore pericorneale. 

Le vegetazioni limbari si arrestano al bordo della cornea che ri- 
mane integra e, solo raramente, si propagano sulla cornea. Frequen- 
temente .però la metà superiore della cornea è occupata da una lista» 
rella lunata. come di tessuto analogo al panno, ma scarsamente 
vascolarizzato. 
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Non è rara la constatazione — ed io ne ho fatto ripetuto ri- 
lievo — di una stria grigiastra e stretta che ricorda il gerontoxon, 
separata dalla infiltrazione limbare da un tenne cerchio di cornea 
trasparente. 

Oltre le forme a pura localizzazione tarsale o a sola localizza- 
zione limbare, è da notare quella mista limbo-tarsica o tarso-limbica, 
a seconda del diverso predominio. 

Secreto congiuntivale.— Viscido, scarso; frequentemente si agglutina 
in un velo delicato bianco-bluastro che sì stende su tutto lo strato 
papillare e che talvolta mi è riuscito di staccare con una pinza, per 
intero. 

All'esame microscopico, fra le abbondanti cellule epiteliali, quale 
costante reperto, ho trovato cellule eosinofili in quantità a volte ri- 
levantissima. Una sola volta (Osservazione VIII) tale ricerca è riuscita 
negativa, ma è bene notare che, mentre lo scarso materiale raschiato 
dallo strato papillare coriaceo, non ha mostrato la presenza di ele- 
menti leucocitari di nessuna specie, la consueta ricchezza eosinofila 
ho potuto constatare nel materiale raccolto dalla congiuntiva succu- 
lenta della palpebra inferiore e che coesisteva un certo grado di eosino- 
filia ematica (7 p. 100). 

Dalla figura che riproduco (Tav. VI, n. 1) risulta evidente il compor- 
tamento dei leucociti eosinofili, prevalentemente polinucleati; non 
sono però rari i mieloblasti eosinofili nelle varie fasi regressive; mentre 
il protoplasma si deforma, il nucleo si rigonfia, viene ricacciato alla 
periferia e poi si libera dal protoplasma per andare incontro alla cro- 
matolisi; il protoplasma si slarga fino a svanire nell'ambiente fibri- 
noide, I granuli resi liberi restano talora aggruppati, più frequente- 
mente sciamano tutt'intorno (Tav. VI, fig. 3). 

Reperto ematologico. — In tutti ì nostri casi abbiamo riscontrato 
sempre eosinofilia ematica (oscillante da un minimo del 6 p. 100 ad 
un massimo del 15 p. 100) ed una costante marcata linfocitosi, 


Diagnosi. — Nei casi tipici di proliferazione tarsale e di efflorescenza 
limbare, specie se combinate, la diagnosi è immediata. Ma non sempre 
può essere netta e precisa ed io ho avuto occasione di osservare pa- 
recchi casì riferibili ad altri quadri morbosi. 

Tracoma. — Per le forme tarsali non è difficile la confusione con le 
granulazioni tracomatose. Morax ritiene superfluo trattenersi su tale 
possibilità di errore, perchè «la différenciation en est élémentaire »; 
ma contro tale assoluta affermazione, nonchè opporre le difficoltà che 
io stesso ho riscontrato talvolta nel corso delle mie osservazioni, ad- 
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duco i confessati errori di oftalmologi quali De Wecker, Fuchs e Gir- 
semann. 

Tenendo anche presente la frequente coesistenza delle due forme 
morbose, tanto meno apparirà ozioso discutere la diagnosi differen- 
ziale, specialmente di certe forme papillari del tracoma e di quella 
iniziale del catarro primaverile. 

Scarso valore hanno il criterio dell'età, la bilateralità dell’affe- 
zione, la mancanza dei follicoli, l'integrità della cornea. Il criterio 
delle recrudescenze intervallari non può essere invocato nei casi di 
prima manifestazione, come perde la sua importanza nelle regioni a 
clima uniformemente caldo. 

Il colore pallido dell'affezione palpebrale nel catarro primaverile. 
può cedere, nel periodo della irritazione, ad un rosso intenso, simile del 
tutto al tracoma e così pure il prurito, tipico, come abbiamo visto, 
nel catarro primaverile, può essere sostituito dal bruciore e non è 
raro che sia anche accusato da quelli affetti di tracoma. 

La consistenza soda delle papille nel catarro primaverile è certo 
un buon carattere differenziale, ma non è sempre apprezzabile nelle 
sue forme incipienti come talvolta non manca in qualche forma pa- 
pillare del tracoma. 

La integrità della piega di passaggio si riscontra, sebbene rara- 
mente, anche nel tracoma, in cui può essere simulata da una guari- 
gione debolmente cicatriziale o perchè le cicatrici assumono nna ap- 
parenza lattescente. 

Se dunque la contemporanea presenza dei vari sintomi su ricor- 
dati vale, in generale, a farci orientare, la diagnosi di alcune forme 
e specialmente la diagnosi della combinazione di queste due affezioni 
congiuntivali, stando all'aspetto clinico soltanto, riesce in certe circo- 
stanze molto difticile. Restano, inoltre, a nostra disposizione dei mezzi 
ausiliari che assumono un valore diagnostico preponderante: la ric- 
chezza di cellule eosinofili nel secreto congiuntivale, così caratteri- 
stica e costante nel catarro primaverile (Tav. VI, fig. 1): e di cui non 
vi è traccia nel secreto tracomatoso (1) (Tav. VI, fig. 2); il reperto 
ematologico con eosinofilia e linfocitosi; la ricerca istologica. 

È infine da tenere presente che non si notano mai chiazze cicatriziali 
in mezzo alle efflorescenze del catarro primaverile, mentre sono pres- 
sochè costanti nel tracoma. 


(1) Il secreto congiuntivale di trenta casi di congiuntivite tracomatosa in diverse 
fasi da me esaminati, non mi ha lasciato mai scorgere la presenza di leucociti 
eosinofili, 
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Tubercolosi primitiva della congiuntiva, tipo vegetante. — Le congiun- 
tive tarsee e dei culdisacchi presentano vegetazioni sessili, appiattite, 
a superficie più o meno larga e di colorito roseo, spesso serrate le 
une contro le altre o estese sn gran parte della congiuntiva. 

Ma, in qualche punto, si rileva una tipica ulcerazione: i gangli 
preauricolari e sottomascellari sono in generale manifestamente affetti 
e ì sintomi subbiettivi sono pressoché nulli. 

Congiuntirite infettiva di Parinand. — Vegetazioni rosse o giallastre: 
opache in vario grado, carnose, limitate iu alcuni casi alla sola con- 
giuntiva tarsea della palpebra superiore. 

È costante però l’ingorgo preauricolare; l'affezione d’ordinario è 
monoculare, occupa le due palpebre ed i culdisacchi; si inizia con 
la febbre. 

Catarro da fieno. -— Per quanto nei casi tipici non si può rimanere 
alcun momento in dubbir, è pure possibile la confusione tra le forme 
iniziali di catarro primaverile e quelle attenuate di catarro da fieno, 
poichè tutte e due le affezioni si presentano a primavera ed hanno 
la stessa caratteristica della recidiva ed il secreto congiuntivale è 
ricco in entrambe di cellule eosinofili. 

Ma il catarro da fieno è malattia acuta e sparisce in alcune 
settimane a differenza del catarro primaverile che ha la durata di 
anni (Fuchs). 

La torma limbare può essere confusa specialmente con la con- 
giuntivitè flittenulare, 

A parte l’anamnesi tipica ed i sintomi peculiari subiettivi del 
catarro primaverile, sarà utile tener presenti anche le principali dif- 
ferenze di aspetto e istologiche. 

Congiuntivite flittenulare. — Coglie a preferenza giovani soggetti, 
linfatici, serofolosi, mal nutriti; si manifesta spesso in primavera e può 
andare incontro a molte recidive. Le sue papille però sono rosso- 
chiare, mentre nel catarro primaverile hanno il colore di candela da 
chiesa; la efflorescenza limbare primaverile fa una massa compatta 
senza ulceri e senza essere attraversata da vasi, mentre la flittena è 
una vescicola con contenuto trasparente su una base prominente, che 
sempre sì ulcera e sempre si accompagna con un fascio tipico di vasi. 

La infiltrazione primaverile si sviluppa molto lentamente, è persi- 
stente e si localizza nella parte del limbus corneale; la flittena può 
comparire e sparire nel giro di una settimana ed ha sede nella parte 
del limbo che appartiene alla congiuntiva. 

La congiuntivite flittenulare infine si accompagna quasi sempre 
anche a manifestazioni eczematose nasale, labiale, ecc. 
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Prognosi. — Se non è fausta per la durata, poichè nessuna cura si 
è dimostrata finora etticace ad impedire le recidive annuali dell’affe- 
zione, è senza dubbio favorevole rispetto all'esito, poichè in generale 
tutta la congiuntiva finisce per riprendere il suo aspetto normale, 
anche nei casi più gravi di proliferazione. 

Alcuni riferiscono esiti più o meno apprezzabili come la persi. 
stenza di un rilievo del limbo dopo la guarigione spontanea di un 
caso grave (Schoebl), una ptosi consecutiva permanente (Danvers), 
una espressione.sonnolenta degli occhi (Saemisch) e un «fin réseau 
cicatriciel » dopo 253 ricadute (Saemisch), con maglie riempite di un 
tessuto leggermente iperemico. Fuchs riporta il caso di un bambino 
di 6 anni con opacamento permanente della cornea seguito all’ispes- 
simento gelatinoso del limbo. 

A parte questi casi che potrebbero anche avere la loro origine in 
condizioni non pertinenti alla malattia, si deve ritenere come esito 
normale la restitutio ad integrum. 


Etiologia. — Che il catarro primaverile della congiuntiva sia una 
malattia infettiva, è opinione già espressa da molti autori la quale, 
se pur non ha trovato ancora il suo vero appoggio nei fatti, è con- 
fortata da un complesso di circostanze, di rilievi e di analogie tale da 
farla presumere fondata. 

E così, mentre la grande quantità di plasmazellen depone per 
una irritazione cronica, il modo di insorgere della malattia, la riacu- 
tizzazione dei sintomi e la facile attenuazione di essi, la sua pre- 
senza nei membri di una stessa famiglia, invitano a caratterizzare 
tale stimolo irritativo per infettivo. 

Le mie ricerche sperimentali non hanno condotto a risultati po- 
sitivi, ma ne ho tratto dei dati che incoraggiano a proseguirle e ad 
attendere l’ultimo decorso di quelle già fatte e che datano da troppo 
breve tempo. 

l'utte le altre cause (luce, calore, idiosinerasia familiare, ecc.) pos- 
sono essere tutto al più ritenute quali «cause occasionali » 0 « con- 
comitanti ». 

Come per tutte le malattie infettive, anche pel catarro pri- 
maverile deve concorrere l’altro elemento della predisposizione 
individuale. Abbiamo già visto che tale predisposizione non si 
può concretare in nessuna speciale lesione organica o funzionale, 
ma dalle nostre ed altrui osservazioni risulta costantemente, quale 


sostrato, una rimarchevole deficienza organica, in ampio senso 
intesa. 
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Nei nostri ammalati abbiamo individui di costituzione debole, 
altri con manifesto stato timo-linfatico, affetti da infantilismo, con 
segni evidenti di scrofola pregressa, palato ogivale, tonsille grandi 
facilmente infiammabili, ipertrofia dell’amigdala faringea; come anche, 
nei casì illustrati dai vari osservatori, troviamo individui con l’una 
o l’altra delle manifestazioni su mentovate. 

Orbene, tutte queste forme di alterazioni organiche e funzionali 
sono appunto quelle che, ricollegate dagli autori da unico nesso, co- 
stituiscono una speciale « diatesi »: la costituzione debole, astenica 
o ipotonica di Stiller, l’artritismo infantile deì francesi, la diatesi es- 
sudativa di Czerni, e, più, recentemente, quella più comprensiva della 
sindrome vagotonica creata dalla scuola viennese che ha attribuito 
il valore essenziale al giuoco dei nervi viscerali e nella quale rien- 
trano tutti quegli stati costituzionali che hanno comune la tendenza 
ai processi infiammatori della cute e delle mucose, la tumefazione 
del tessuto linfatico, i disturbi degli scambi nutritivi, una certa la- 
bilità del sistema nervoso. 

Un argomento di notevole importanza per ritenere il catarro pri- 
maverile legato ad una affezione generale, possiamo anche trovare 
nel reperto ematologico. 

Ho già fatto parola della eosinofilia ematica da me e da altri ri- 
cercatori constatata. 

Si è però da qualcuno obbiettato che tale eosinofilia possa essere 
secondaria a quella locale prodotta cioè per il riversarsi nel torrente 
circolatorio delle cellule eosinofile originate nella congiuntiva ma- 
lata. Ma, nell’innumerevole serie dei miei preparati ematici, il reperto è 
stato sempre di polinucleati eosinofili e giammai di mieloblasti eosi- 
nofili, la cui presenza ho invece trovato costante e ricca nel secreto 
congiuntivale. I mononucleati eosinofili, adunque, che si trovano solo 
nel secreto congiuntivale, sono indiscutibilmente di origine locale e 
dimostrano perciò la genesi locale degli eosinofili. Ma dimostrano al- 
tresì che essi, seguendo la corrente centrifuga, si eliminano attraverso 
la barriera epiteliale, anzichè riversarsi nel sangue dove mai li 
rinveniamo; dobbiamo ritenere che altrettanto accada per i polinu- 
cleati eosinofili e perciò senz’altro la loro genesi dagli organi ema- 
topoietici. 

Conforme ai risultati di Axenfeld ho, anche nelle mie osservazioni, 
riscontrato costante la linfocitosi. 

Eosinofilia e linfocitosi costituiscono una modificazione ematica 
rimarchevole che basta a caratterizzare l'indole generale della af- 
fezione. 


45 — Giornale di medizina militare — Fasc. VIN. 
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Anatomia patologica. — Il processo anatomico della congiuntivite 
primaverile consiste in un’attiva proliferazione del tessuto congiuntivo 
in conseguenza della quale lo stroma mucoso si solleva in produzioni 
papilliformi e lascia, tra i suoi interstizi, delle anfrattuosità rivestite da 
epitelio. 

Alla detta proliferazione prende parte, in maniera diversa, tutto 
l'insieme degli elementi: tessuto congiuntivo, cellule linfatiche, vasi 
ed epitelio. 

Ogni elemento papillare risulta di uno stroma connettivale iu- 
filtrato e di un rivestimento epiteliale proliferato. 

Lo stroma fondamentale è costituito da fasci connettivali di aspetto 
alquanto omogeneo, ben forniti di muclei e limitanti tra loro spazi 
con cellule linfoidi. 

A volte sono esili fibrille connettivali che si irradiano divergenti 
verso l’apice, oppure si intrecciano come in un ragnatelo, altre volte 
sono travate anastomizzant.si fra loro e formanti come uno scheletro fi- 
broso che pare derivare dal tarso. 

Nelle numerose areole, più e meno grandi o regolari, sono conte- 
nuti elementi leucocitari e in prevalenza linfociti, plasmazellen, poli. 
nucleati eosinofili e anche neutrofili con evidente funzione fagocita- 
ria. (Tav. V, fig. 2). 

In alcuni casi, la infiltrazione è scarsa ed i leucociti conservano 
un aspetto normale, con corpo protoplasmatico distinto; in altri casì, 
nei quali il processo trovasi nell’acme, si verifica una infiltrazione 
più intensa. 

In nessuno dei miei preparati ho mai rilevata la presenza di ca- 
ratteristici follicoli, se pure talvolta hu notato l'addensamento linfo- 
citario in pseudo-fullicoli. 

Lo sviluppo vasale si dimostra molto variabile: in qualche nostro 
caso, sorpreso in fase di progressione, i vasi sono oltremodo abbon- 
danti, di natura capillare, ectasici, formanti anche una sottile rete 
subepiteliale con qualche vaso intraepiteliale. 

Altre volte sono scarsi, sebbene con pareti normalmente costituite. 

Per studiare la direzione e distribuzione dei vasi, abbiamo pra- 
ticato dei tagli trasversi seriali: le areole congiuntivali sono fre- 
quentemente occupate da vasi con pareti proprie in quasi tutti 
i quali si vede una quantità più o meno rilevante di elementi sau- 
guigni. 

Ben distinti e numerosi si possono riscontrare i vasi linfatici come 
nel caso III nel quale sì mostrano di forma irregolare, ramificati va- 
riamente e con lacune connettivali che in essi mettono capo. 
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Nei preparati colorati col Weigert, non ho mai notata una irra- 
diazione abbondante di fasci elastici, neanche nelle escrescenze di 
data recente e ritengo perciò che la neoformazione di tali fibre in- 
terviene solo per una piccola parte nello sviluppo dello stato pa- 
pillare. 

Tutti i miei preparati dimostrano che l’epitelio partecipa anche 
esso al processo con una ipertrofia più o meno considerevole. 

A volte conserva lo spessore pressochè normale nello strato su- 
perficiale di rivestimento, mentre quello interpapillare si addimostra 
in attiva, per quanto caduca, imperplasia, a volte invece assume un 
aspetto prevalente in -tutto il processo. 

Qualunque ne sia però l’ ispessimento, lo strato epiteliale ha le 
cellule polimorfe sempre lassamente unite, talchè può apparire come 
finemente canicolato. 

Attraverso di esso perciò, per alto che sia, si stacciano gli ele- 
menti spazzati dallo stroma papillare e tra le cellule epiteliali ven- 
gono a trovarsi leucociti di tutte le forme, più o meno conservati e 
corpuscoli rossi che possono anche raccogliersi in uno strato sopra- 
stante alle papille. 

L'’epitelio di rivestimento papillare va, in molti punti, con gittoni 
nel tessuto sottostante connettìvale. Ma in tutte le mie osservazioni 
gli elementi costitutivi di questi così detti gettoni epiteliali, conser- 
vano sempre la maggiore regolarità, pure avendo l’insieme di essi, 
direzioni diverse e anche tortuose. (Tav. V, fig. 1). 

Nella ricostruzione dei tagli in serie ho potuto convincermi che 
tale aspetto è sempre un prodotto artificiale, poichè invaginamenti 
epiteliali, pur partendo da punti opposti della superficie, possono con- 
vergere e apparire in qualche sezione in perfetta continuità, mentre 
altri tagli avevano dimostrata la loro indipendenza assoluta. (Tav. III, 
fig. 1, e Tav. VIII, fig. 1e2). 

E mi sono parimenti convinto, dalle sezioni in serie, che tali 
gettoni epiteliali sono il risultato del combaciamento e della fusione 
completa del rivestimento laterale di due papille contigue. 

Se, pure essendo le due superficie molto ravvicinate, il combacia- 
mento non avviene, si hanno, invece di solchi, cavità infundibolari 
che mentiscono l’aspetto di glandole; se la fusione è solo superfi- 
ciale, restano cavità sottostanti che arieggiano le cavità cistiche. 

Ma, per chi bene osservi, il meccanismo di produzione è sempre 
lo stesso: non è l’epitelio della congiuntiva che si infossa per formare 
solchi e cavità come, con ostinazione, si continua a ripetere, ma è lo 
stroma mucoso che, sollevandosi, lascia tra i snoi interstizi anfrattou- 
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sità rivestite d’epitelio che dal processo proliferativo e degenerativo 
è atteggiato ad aspetti diversi. 

Abbiamo seguita la produzione papillare nelle sue fasi di accre- 
scimento; vediamone ora brevemente quelle regressive. 

Nella zona superiore dello stroma mucoso si inizia la rarefazione 
cellulare, mentre le fibre vanno incontro ad una evidente degenera- 
zione ialina per cui sono rese omogenee fino a confondersi in una 
massa indistinta la quale, più tardi, si spezzetta in frammenti cero- 
matici. 

Le cellule leucocitarie che si aprono la via attraverso l’epitelio, 
già mostrano la loro iniziata degenerazione ialina che si tradisce con 
la presenza di goccioline splendenti, sferiche, tinte lievemente in 
giallo dall’acido picrico, oppure si disfanno in sito e in ammassi in- 
formi di cromatina e poi in detriti granulosi che o sono disseminati 
o raggruppati nello stroma. Successivamente essi, come pure i de- 
triti degli elementi connettivali, vengono spazzati da polinucleati 
che, compiuta la loro funzione fagocitaria, si eliminano attraverso 
la ringhiera epiteliale o la via linfatica come ho già descritto a 
proposito nell’osserv. VIII e come chiaramente rilevasi dalla fig. 2, 
Tav. V. 

Il processo regressivo della infiltrazione leucocitaria, come anche 
delle fibre connettivali, viene agevolato dal comportamento dei vasi 
le cui pareti avventiziali s’ispessiscono e il cui lume si oblitera dif- 
ficultando così le correnti umorali nutritive. 

Particolare rilievo merita il comportamento delle plasmazellen le 
quali, nel periodo di accrescimento, sono, come abbiamo già notato, 
abbondantissime, mentre successivamente si fanno sempre più rare, 
con un comportamento inverso alle mastzellen che, rarissime ed iso- 
late nello stadio progressivo, divengono sempre più abbondanti du- 
rante le fasi dì regressione. 

Le rare plasmazellen inoltre sì aggruppano in prossimità dei rari 
vasi a grosso calibro, circondandoli a guisa di manicotto. 

Degenerazioni epiteliali. — Nei preparati che colpiscono il processo 
negli stadi più iniziali di accrescimento rileviamo l’epitelio di rive- 
stimento degli infundibuli interpapillari fatto da due strati di cellule 
cubiche, Lo strato superficiale è interrotto, nella sua regolarità, da poche 
cellule caliciformi ; in qualche altro preparato gli elementi epiteliali 
superficiali, corrispondenti al culdisacco della cripta. sono trasformati 
in cellule caliciformi che versano il contenuto mucoso nell'interno 
del lume. In altro punto il fondo della cripta mostra un’incipiente 
ectasia, mentre il tubolo di sbocco è ristretto e contorto. Più in là 
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osserviarno la piccola cavità ripiena come di una sbavatura epiteliale, 
ma la cripta comunica ancora con la superficie congiuntivale, mentre 
in un’altra sezione il lumicino appare ostruito da cellule epiteliali 
protese dalle sponde opposte e da un detrito fatto da nmuelei roton- 
deggianti e da sostanza mucosa e cromatica che costituiscono una 
specie di trombo. 

Osservando il preparato a fig. 1 Tav. III e meglio ancora queili 
del n. 1 della Tav. V, e dei n. 1e2 della Tav. VIII, oltre le lacune 
interposte tra le papille, si nota una serie di cavità per forma 
e dimensioni assai varie, come imprigionate nello spessore dello 
stroma. 

I tagli in serie da me fatti, illustrano chiaramente il loro mec- 
canismo di formazione e dimostrano non trattarsi di neoformazione 
di glandole tubolari, pretesa da alcuni autori per questa forma di 
congiuntivite, come pel tracoma e per la blenorrea cronica, ma che 
esse risultano da insenature della congiuntiva, le quali, perdendo le 
comunicazioni con l'esterno, accumulano in se stesse i prodotti se- 
cretivi dell’epitelio, 

Ciò non toglie però che si possano anche riscontrare veri e propri 
tuboli glandolari infossati nello stroma congiuntivale, talora a fondo 
unico, tal’altra bi o tripartito, la cui esistenza è stata ben lumeggiata 
dal Cirincione. 

Nel corso dell'analisi istopatologica delle osservazioni, ho minuta- 
mente descritte le fasi involutive di tali cavità rivestite ordinaria- 
mente da epitelio in due strati, con i caratteri già riferiti a propo- 
sito delle cripte: lo strato superficiale, costituito di elementi chiara- 
mente cubici o globosi o cilindrici presenta cellule in fase secer- 
nente, in qualche punto è distaccato e pende nel lume della cavità. 

Lo strato sottostante, costituito invece da cellule epiteliali, schiac- 
ciate, cade anch’esso in disfacimento, talchè, nel centro della cavità, 
sprovvista di rivestimento epiteliale, viene a raccogliersi una sostanza 
ove finamente granulosa ove disgregata in zolle, con detriti colorati 
rappresentanti residui di elementi cellulari e nuclei ancora rico- 
noscibili. 

Un esemplare molto dimostrativo presentiamo nella fig. 2, Tav. V, 
nella quale anche si rileva che, attorno a questa cavità pseudo-cistica, 
si assiepano elementi parvi-cellulari, la riempiono e riconducono la 
uniforme tessitura dello strato adenoide. 

Da quanto sopra ho succintamente esposto, appare evidente che 
gli elementi epiteliali ed iperplasici soggiacciono precocemente e ra- 
pidamente alla degenerazione mucosa; quando il tessuto è in fase 
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iniziale di accrescimento, già si riscontrano esemplari caratteristici 
di tale degenerazione (Tav. III, fig. 1). Appare altresì che essi cedono 
subito alla inondazione linfocitaria che li travolge, sostituendoli pron- 
tamente, E in tale rilievo noi troviamo una ragione di più da ag- 
giungere a quelle addotte da molti rinomati autori a sostegno della 
precedenza connettivale alla iperplasia epiteliale. 

: Non si riesce a comprendere, scrive Axenfeld, una -neoformazione 
del tessuto congiuntivo abbondante come risultato di una prolife- 
razione epiteliale, mentre è molto comprensibile che una proliferazione 
epiteliale sia la conseguenza della formazione del tessuto congiuntivo. 

Molto meno si comprende, aggiungo io, se sì considera la cadu- 
cità e la fatuità dell'epitelio neoformato che soggiace alla iperplasia 
connettivale. 

Oltre la degenerazione mucosa si sono notate, negli strati superiori, 
cellule epiteliali allungate, appiattite come squame, con disposizione 
lamellare, col corpo protoplasmatico pallido, grigiastro, omogeneo quale 
si presenta nella degenerazione cornea. 

Nella descrizione dei nostri preparati un altro rilievo anatomico 
abbiamo esaurientemente illustrato, la costante presenza cioè di una cu- 
ticola di coagulazione soprapapillare (Tav. III, fig. 1 e 2; Tav. 1V, fig. 2). 

Molto interessante a notarsi è che, nel catarro primaverile, l’epitelio 
di rivestimento rimane integro e fortemente ispessito a differenza del 
tracoma in cui le cellule epiteliali si riducono a lamelle esilissime che 
spesso si distinguono con difficoltà dagli altri elementi cellulari sot- 
tostanti o vicini. 

Inoltre, nel catarro primaverile, si opera una lenta involuzione del 
tessuto neoformato, mentre nel tracoma il tessuto proprio viene so- 
stituito da proliferazione fuso-cellulare. Nell’una forma di congiunti- 
vite adunque il processo involutivo porta alla restitutio ad integrum: 
nell’altra attraverso la cirrosi, alla cicatrice. 


Cura. — Non vi è stata cura medica, fisica, meccanica e chirur- 
gica che non sia stata tentata: acido borico, solforico, salicilico, su- 
blimato, acetato di piombo, clorato di potassio, precipitato giallo e 
bianco, calomelano, cocaina, adrenalina. dermatolo, xeroformio, it- 
tiolo; chinina, ferro, arsenico per bocca; freddo e caldo, raggi Réntgen, 
radium, massaggio, elettrolisi, elettro e termo-cauterizzazione, scari- 
ficazione, grattamento e scissione di papille, asportazione del tarso, 
idro e climato-terapia, occhiali scuri, gialli, verdi, rossi, di celluloide, 
bendaggio ocelusivo e finalmente siero eterogeneo di cavallo e di 
asino. 
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Per tutti questi innumerevoli rimedi sono vantati effetti prodi- 
giosi, ma purtroppo ciascuno di essi è rimasto etticace solo nelle mani 
del proprio autore. 

Senza dilungarmi in una iuutile disamina critica, riterirò i risul- 
tati delle mie esperienze. 

Il nitrato di argento, per istillazione e per pennellazione, riesce 
dannoso, quando non è destinato a combattere la secrezione congiun- 
tivale; i vari colliri astringenti possono dare agli infermi solo tem- 
poraneo giovamento. 

Il bendaggio può attenuare momentaneamente i sintomi irritanti 
più acuti, ma lascia indisturbata la evoluzione del processo 

Se non a scopo curativo, l’uso degli occhiali colorati è sempre rac- 
comandabile a scopo protettivo. 

La fibrolisina che aveva suscitato tante speranze, non ha dato al- 
enn risultato favorevole. 

I migliori effetti io ho ottenuto dalla adrenalina per istillazione e 
iniezione sotto congiuntivale e dall'applicazione del radium. 

Per molti infermi ho usato il seguente collirio: adrenalina clori- 
drica soluzione al p. 1000 gocce V, acqua distillata e bollita gr. 10); (istil- 
lazione tre volte al giorno), e tutti se ne sono giovati sia per la scom- 
parsa dei sintomi subbiettivi, sia per una certa azione distruttiva sul 
tessuto iperplastico. 

In due casì ho adoperato iniezioni sotto la congiuntiva tarsea e 
limbare della soluzione di adrenalina al mill. diluita al quarto in 
acqua distillata e bollita, e lo strato papillare, quantunque nel caso XIX 
molto proliferato (fig. 4 della Tav. VI), ha subito un evidente miglio- 
ramento. 

Anche per le vegetazioni del catarro primaverile il radio ricon- 
ferma Ja particolarità dei suoi raggi di portare alla distruzione o alla 
degenerazione linfoide. Il caso XIX sembra una esplicita riprova 
di quanto riferivano in proposito altri autori: in esso la lussureg- 
giante produzione papillare è scomparsa completamente dopo 5 ap- 
plicazioni di radio, distanziate di 20) giorni e per la durata comune 
di 20 minuti. 

Concludendo: se l’uso dei più svariati rimedi topici e generali ha 
accresciuto il nostro scetticismo terapeutico per tale affezione, ab- 
biamo invece ragioni per accordare una certa fiducia all’adrenalina 
e al radio. 
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SPIEGAZIONE DELLE FIGURE 


Tavora I 


Figg. 1-6. — Palpebre superiori rovesciate: proliferazioni pavimentose sulla con- 
giuntiva tarsea affetta da catarro primaverile. 


Tavora II. 


Fig. 1. — Grossa papilla asportata dalla congiuntiva tarsea superiore dell'individuo 
affetto da catarro primaverile, di cui all'osserv. XIX. 
Solchi, cavità infundibulari, cavità pseudocistiche risultanti dal combaciamento 
di papille contigue. 
(Vedi descrizione a pag. 661) 


Tavora III 

Fig. 1. — Proliferazioni pavimentose palpebrali per congiuntivite primaverile (osser- 
vazione n. l, pag. 5608). 

Cripte epiteliali — Canali pseudo-glandulari — Vasi sub-epiteliali e infra-epi- 
teliali — Cuticola da coagulazione soprapapillare. 

Fig. 2. — Papille di ineguale ampiezza; epitelio pluristratificato; stravaso ematico e 
cuticola da coagulazione soprastanti; ponti epiteliali interpapillari; elementi epi- 
teliali in degenerazione mucoide. 

{Vedi descrizione nell’osservazione XVI, pag. 657). 


Tavora IV. 
Fig. 1. — Proliferazione pavimentosa asportata da congiuntiva tarsea affetta da ca- 
tarro primaverile. 
Cavità pseudocistiche imprigionate nello stroma — Stravaso ematico soprapa- 
pillare. 
Fig. 2. — Proliferazioni separate da profondi solchi — Informe reticolato fibrinoso 
soprapapillare con cuticola a ponte su due papille. 
(Vedi descrizione nel caso XVI. pag. 660). 


Tavoca V, 


Fig. 1. — Pseudo-otricoli con epiteli in degenerazione mucosa. — Infossamento epi- 
teliale tortuoso che i tagli seriali dimostrano dipendente da’ combaciamento inter- 
papillare. 

Fig. 2. —— Vasta apertura pseudo-cistica con pareti costituite da cellule plasmatiche 
addensate; epitelio sfaldato e raccolto nel vuoto in forma di detriti; altri otricoli 
in varie fasi di progressiva atresia — Polinucleati neutrofili (fagociti) nei relitti 
pseudo- otricolari. 

Tavora VI. 

Fig. 1. — Secreto di catarro primaverile — Cellule e granulazioni eosinofili abbon- 
danti. 

Fig. 2. — Secreto di tracoma, 

Cellule polinucleari neutrofile. 

Fig. 3. — Fasi involutive dei mieloblasti eosinofili nel secreto congiuntivale (figara 
schematica). 

Tavora VII. 

Fig. 1. — Congiuntiva tarsea superiore (palpebra reversa), affetta da catarro prima- 
verile (caso XIX). i 

Fig. 2. — Fuoriuscita di elementi ematici dai vasi — Numerose cellule eosinofile nel 
parenchima papillare. $ 

Tavora VIII. 


Fig. 1. — Proliferazione limbare — Epitelio di rivestimento di spessore molto ine- 
zunle — Infossamenti a notevole profondità — Nidi di cellule epiteliali. 

Fig. 2-3. — Cavità epiteliali che nei tagli seriali assumono la forma caratteristica di 
cripte epiteliali da introfiessione di quello di rivestimento. 
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Fig. 5. 


Fig. 4. 


Tavora I 


Proliferazione pavimentosa palpebrale (Microfotografia). 
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Tavotca III 


Fig 2. — Proliferazioni pavimentose palpebrali (Microfotografia) 


Tavoca IV. 


Fig. 2. — Proliferazioni pavimentose palpebrali (Microfotografia). 
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Fig. 2. — Pseudo--cisti epiteliali (Microfotografia, forte ingrandimento). 


'Tavora Vi. 


Fig. 1. — Secrezione di un catarro primaverile. Fig. 2. — Secrezione di un tracoma. 


Fig.%. — Fasi regressive di mieloblasti eosinotili Fig. 4.— Proliferazioni pavImentose congtuntivali 
A setrezione di catarro primaverile (schematica). (palpebra reversa). 


Tavoca VII. 


Fig. 1. — Fuoriuscita dai vasi di elementi ematici. 


Fig. 2 — Proliferazione limbare. 


Tavora VIII. 


1 DI 


Fig. 1. —2 tagli in serie di cavità epiteliali (proliferazione limbare). 


Fig. 2. — 3 tagli in serie di cripte epiteliali (proliferazione limbare)- 


Appunti sul servizio di suerra prestato nel Montenegro, 
Uurante la campagna baleamica, dall'Ambulanza 29 della: Croce Rossa italiana 


Novembre 1512-Maggio 15913 
Per il dottor Torquato Scoccianti 


Nel pubblicare queste note sulla campigna montenegrina non ho certo l’am- 
bizione di dir cose nuove, nè l’idea di stabilire confronti con altre istituzioni 
consorelle che, nel Montenegro, concorsero nell'opera umanitaria di curare i feriti 
di guerra; ma solo il desiderio ai portare a conoscenza altrui — più che l’opera 
colaggiù compiuta dall’ambulanza 29 della Croce Rossa italiana, da me dirette, 
che fu ben poca cosa in vero — le circostanze speciali in cui essa venne svolta. 
Giacchè, giova dirlo subito, se essa fu condotta come meglio si potè e non giusti 
proprio i dettami dell’arte sanitaria di guerra, ciò dipese unicamente dalle seguenti 
ragioni: dalle ostilità del tempo: dalla ditficoltà ed asprezza de’ luoghi; dalla man- 
canza vera e propria d’una direzione sanitaria montenegrina, al campo; dalla di- 
versità della lingua, de’ costumi, delle abitudini di quelle popolazioni. 

Ad ostilità iniziate — inviata la Croce Rossa italiana ne’ Paesi Balcanici — 
due unità sanitarie, sotto l'alta direzione del prof. Bartolo Nigrisoli,-vennero de- 
signate al Montenegro: l'ospedale 51 di Bologna e l'ambulanza 29 di Torinc, 
Queste pervenute ad Antivari, il 6 novembre 1912, non poterono, per una forte 
ratfica di neve che le sorprese a Vir Bazar, raggiungere, il giorno appresso, le 
località ad esse designate: lu città di Podgoritza per l'ospedale; il campo di Grizhe 
per*l'ambulanza. Vi giunsero soltanto il giorno 8 non senza però gravi stenti de- 
terminati dal freddo, dalle vie inaccessibili e dagli scarsi e primitivi mezzi di 
trasporto pel materiale di soccorso che per l’ospedale era diviso in 227 colli; per 
l'ambulanza in 51. 

Giunta l'ambulanza, attraverso il lago di Scutari, a Grizhe, in prossimità del 
ponte sul torrente Rijolli — campagna questa sterile; in gran parte rocciosa: 
senza strade che, in più di 500 anni di dominazione turca, non vennero neppur 
tracciate; con poche e scarse case di musulmani, dall'odio cieco di razza incon- 
sultamente distrutte, nell'atto di conquista delle nuove terre; situata detta cam- 
pagna tra le pre-Alpi Albanesi ed il lago, lontano questo dal campo da noi oc- 
cupato circa 8 chilometri — ivi compimmo l’opera nostra in mezzo a mille disagi. 

1l tempo, specialmente nel primo mese e nel febbraio — quest’ultimo più crudo 
degli altri — si mantenne sempre piovoso e dominato da forti venti. Nella seconda 
decade d’aprile le acque furono addirittura torrenziali. 

L'acqua potabile restò sempre per noi un pio desiderio. Il prossimo torrente 
Rijolli, se l’acqua uon cadeva dal cielo, non ne fornì mai neppure quella quantità 
necessaria per i comuni usi. I luoghi di rifornimento viveri — fatta eccezione per 
il pane, la carne, il riso ed il sale — si mantennero costantemente lontani. 


15 — Giornale di medicina militare — Fasc, VIII. 
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Le legna da ardere, scarse e verdi, si dovevano ogni giorno provvedere diret- 
tamente ne’ luoghi limitrofi abbattendo que’ pochi alberi che si aveva la fortuna 
d’incentrare. Solo ai primi d’aprile potei acquistarne una piccola quantità da un 
albanese; e di ciò fui ben lieto perchè — preannunziato un nuovo attacco contro 
le posizioni fortificate di Scutari — potei, senza distrarli con altri servizi, impie- 
gare tutti i miei soldati all'assistenza dei feriti. 

Il servizio di posta fu fatto sempre a Rjolli sul lago. Esso — perchè fatto da 
noi con la benevola intesa del nostro console d’Antivari, cav. Niccolini, e con la 
squisita coadiuvazione dell'ispettore ferroviario e nautico di quella società ita- 
liana, signor Valesio Ugo, cui dobbiamo tanta riconoscenza — decorse sempre con 
perfetta regolarità, ad eccezione dell'ultimo periodo di nostra permanenza nel 
Montenegro, per il blocco posto dall'Europa nelle acque montenegrine. Ciò valse 
molto a tener sollevato lo spirito de’ miei dipendenti che, in mezzo a tante difficoltà, 
ebbero il conforto di mantenersi in continua corrispondenza co’ propri congiunti. 


Impianto dell'Ambulanza 29.a Grizhe, 


Per i vari servizi di ritornimento viveri, della posta, della legna e dell'acqua — 
questa dovevamo attingerla presso una vecchia fonte turca, sulla via di Jusi, a 
più d’un’ora di cammino dall'accampamento — non avemmo a nostra disposizione 
che tre ronzini, per alcun tempo ridotti 1 due, provvisti d'un primitivo basto e 
d'una semplice corda al collo. Per lungo tempo essi restavono privi di ferrature 
agli zoccoli, nonostante ogni mia viva e replicata richiesta per avere un maniscalco. 

La nazione montenegrina — sia detto incidentalmente — proclamando la guerra 
contro la Turchia, non ebbe altro per l’aspra contesa che... tutto un popolo, ani- 
mato dall’ardente desiderio della rivincita per il ricordo del passato: triste ricordo, 
impresso nell'anima d'ogni montenegrino come lo era a colori nel proprio berretto 
nazionale ! 

Dico tutto un popolo, perchè non solo le donne, i vecchi ed i bambini vennero 
per la guerra utilizzati, ma perfino gli storpi! Tolgo dal mio tnecuino di guerra 
il nome del soldato Mi/eta Vukanovich, d'anni 34 (battaglione Pipersk:) nato senza 
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l'avambraccio destro; e quello di Saban Scepanovich, d'anni 40 (battaglione Ko- 
lasinski) affetto da piede varo equino di 3° grado, che furono adibiti a speciali 
servizi ne’ rispettivi battaglioni. 

I vecchi veterani erano in mezzo ai giovani per guidarli e spronarli ne’ mo- 
menti più difficili della mischia. Tra questi mi piace ricordare il vecchio comandir 
Jovan Rusic, d'anni 84 (battaglione Drobuiaski), che riportò una grave ferita da 
scheggia di granata all’antibraccio sinistro, ricoverato presso la nostra ambulanza. 

All’infuori di questo esercito improvvisato — sia detto a suo vanto — il Mon- 
tenegro null’altro ebbe di pronto per l’aspro cimento contro la Mezza Luna! La 
organizzazione sanitaria, sui campi di battaglia, fu semplicemente illusoria. 

Le donne montenegrine, vere eroine di questa campagna, con la schiena curva 


Donne montenegrine dirette agli avamposti. 


sino al suolo per il grave fardello recante sulle spalle a guisa di grosso zaino, 
s'incaricarono esse di rifornire in gran parte i loro uomini di quanto loro oc- 
correva | 

Primo impianto dell’ambulanza a Grizhe. 


Il campo sul quale ci attendammo, prossimo al quartiere generale, fu quello 
stesso ch'era occupato, in parte, da alcuni padiglioni russi, ove un Pope (sacer- 
dote ortodosso) coadiuvato da uno studente d’ingegneria, fungeva sul campo da 
direttore di sanità, da intendente e da magazziniere per il fabbisogno delle truppe 
combattenti. 

Nella stessa località trovammo anche un piccolo padiglione dove il dott. Peyer, 
di nazionalità svizzera, prestava l'opera sua di soccorso. 

L’ambulanza — il cui personale direttivo era costituito dal medico capo (ca- 
pitano) direttore, da due medici assistenti (sottotenenti); ed il personale assistente: 
da due sottufficiali e da tredici uomini di truppa — sin dal 10 novembre — fa- 
cendo bella mostra di sè con le due tende «tipo Croce Rossa », con la tenda 
« Guida » da medicazione e con quelle alpine — incominciò a funzionare rego- 
larmente. 
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La perfetta organizzazione della nostra unità venne ammirata da quanti eb- 
bero a considerarla da vicino. Tra essi — oltre il principe Pietro, fratello del- 
l’Augusta nostra Sovrana ed i generali montenegrini: Vukotich, Martinovich, 
Vesovich ed il dott. Perasich, medico di S. M. il Re Nicola — amo ricordare l’ad- 
detto militare inglese, colonnello Plunket, indirizzato a me dal maggiore Monte- 
finale, nostro rappresentante militare, e l’altro spagnolo, maggiore Z’oro, ch'ebbero 
per essa parole di vivo compiacimento. Questi ultimi, ospitati per qualche giorno 
sotto le nostre tende, erano accompagnati: il primo dal signor Lock, corrispon- 
dente del Times; il secondo dal dott. Olievick, assistente presso la clinica chi- 
rurgica di Amsterdam. 

Verso la metà del mese di dicembre — considerata la distanza che separava 
la nostra ambulanza dalle prime linee dei combattenti e quella che maggiormente 
la divideva dagli ospedali territoriali di Rieka, di Podgoritza e di Cettigne — 
desiderando che la mia piccola unità da montagna si rendesse ancor più utile, as- 


Quartiere generale montenegrino. 


sumendo per la circostanza il carattere e le funzioni della mezza sezione di sa- 
nità, chiesi al maggiore Nigrisoli — il nostro ospedale s’era acquartierato a Pod- 
goritza nel fabbricato del monopolio italiano de’ tabacchi — una tenda tipo Croce 
Rossa. Così potei estendere l’ospedalità, sia pure per breve durata, ad un mag- 
gior numero di feriti e, sopra ogni altro, a quelli del capo, del petto e dell’ad- 
dome cui — arrivati presso noi in tristissime condizioni — il prolungamento del 
viaggio sarebbe riuscito certamente fatale. 

Da parte mia fu senza dubbio arbitraria la nuova fisonomia che feci assumere 
alla piccola unità. Ma lo feci per correggere in parte l’errore, cui andò incontro 
il comando montenegrino, ritenendo ch'essa dovesse occupare la località assegna- 
tale dal bel principio. 

Secondo il mio modesto parere, l'ambulanza doveva trovarsi a non soverchia 
distanza dalle trincee montenegrine, e precisamente a Gruemira, o a Kule di 
Wraka, o nelle vicinanze di Boksi per assolvere con maggior efficacia il suo còm- 
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pito di pronto soccorso; mentre l'ospedale da campo 51 si sarebbe dovuto accam- 
pare, funzionando da fappa di testa, o a Dobra, o a Rjolli, o meglio ancora a 
Plavntza. 

È però indiscusso che l’opera di esso, sotto la direzione del maggiore Nigri- 
soli, a Podgoritza — distante da noi circa 60 chilometri — si rese superlativa- 
mente meritoria. 

Gli accolti sotto le mie tende non furono tutti ammalati e feriti. Fui costretto 
per ragioni umanitarie ad accordare ricovero e cibarie anche agli amici e congiunti 
degli infermi: l’esercito montenegrino, nell'atto della sua mobilitazione, venne 
costituito da battaglioni regionali, che della regione stessa assunsero il nome. I 
componenti quindi d’ogni singolo battaglione eran tutti parenti, amici o cono- 
scenti che non affidavano ad estranei i propri ammalati o feriti, ma in numero 
di 8 o 10 (!) raccoglievano il proprio per trasportarlo, prima nei posti di soccorso 
o di medicazione; da questi nei luoghi d'imbarco; per inoltrarlo infine verso gli 


Trasporto feriti. 


ospedali stabili, rimanendo così lontani, per qualche giorno, dalle linee di com- 
battimento. 

I feriti di guerra che a Grizhe ricevettero la nostra assistenza, furono, nel 
1° semestre, relativamente pochi perchè sino ai primi di febbraio — epoca in cui 
si ripresero le ostilità, dopo la rottura delle trattative di pace — non vi furono 
vere e proprie battaglie, ma piccoli scontri — effettuatisi quasi sempre nel cuore 
della notte, con termpi orribili — che, se furono formidabilmente fragorosi per le 
grosse e piccole bocche da fuoco messe in azione, per gli effetti riuscirono sem- 
pre poco cruenti. Fra essi vanno segnalati quelli del 12 novembre, del 2 e del 
23 dicembre. 

Il numero dei colpiti da infermità comuni fu invece stragrande. Ciò si com- 
prende di leggieri quando si pensi che il soldato montenegrino — costretto 
a mantenersi sull’attesa, dinanzi le posizioni fortificate di Scutari, per lungo 
tempo: prima per il collocamento delle grosse artiglierie; poi per l’armistizio e 
per le intavolate trattative di pace; infine per attendere il concorso dei Serbi — 
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restò per oltre sei mesi in aperta campagna esposto a tutte le intemperie, entro 
fossi, scavati ad uso trincee, ripieni spesso d’acqua, mal vestito e peggio nutrito. 
Nell'ultimo periodo della guerra, esso non ebbe che solo pane e lardo! 

Il soldato montenegrino non fu il solo a far ricorso all'opera nostra. I malis- 
sori — ossia gli Albanesi di quelle montagne che ci sovrastavano — sapendoci a 
loro prossimi, ci giungevano a frotte dalle contrade di Gruda, Hoti, Kastrati, 
Shkveli, Regi, Lohe, Rjolli e da altre — uomini, donne, vecchi e bambini — che 
visitammo, medicammo, e distribuimmo loro medicinali nella misura che ci fu 
consentita dalle nostre risorse farmaceutiche. A parecchi d’essi, estenuati dalla 
fame e dalla stanchezza del viaggio — giacchè molti per giungere sino a noi, 
come ci fu assicurato, dovettero impiegare lunghe ure di cammino, ed alcuni per- 
sino qualche giorno, appartenendo alle lontane tribù dei Dukagjini, come per es. 
di Gjani, Kiri, Plani, Shoshi, Shala, Soplana, ecc. — somministrammo anche 
alimenti. 

Forse non avremmo dovuto troppo occuparci di loro, perchè la nostra missione 
era ben precisata. Ma noi non potemmo, nè volemmo rifiutare l’opera nostra agli 
abitanti di quelle contrade, e per sentimento umanitario e perchè desiderammo 
che quegli appartati dal mondo civile sapessero ancor’essi, nella di lei opera di 
pietà e di soccorso, apprezzare e benedire la Croce Rossa italiana. 


Impianto di due posti di soccorso a Boksi ed a Kule di Wraka. 


Entrati nella 3* fase di guerra, ossia in quella della ripresa delle ostilità — 
alla vigilia dei nuovi fatti d'armi e precisamente il 7 febbraio — dopo accordi 
presi con quelle autorità militari, inviai i miei due assistenti agli avamposti per 
compiervi il pronto soccorso: il dottor Giuseppe Frattini a Boksi, poco lungi dal 
colle del gran Bardanjol, con quattro militi; il dottor Giovanni Gobetto a Kule 
di Wraka con il furiere Gaia, con il caporal maggiore Ferrero e due militi, Io 
restai a Grizhe con i rimanenti uomini. 

Alla squadra destinata a Boksi volle unirsi, quale volontario, con il suo indi- 
visibile domestico, il sacerdote don Ernesto Cozzi, di Trento, antico studente di 
medicina, da molti anni parroco di Rjolli, uomo colto, filantropo e conoscitore 
profondo dell'anima albanese. 

L’accordo, che per mia iniziativa intervenne con quelle autorità montenegrine, 
farebbe supporre che ogni migliore disposizione fosse stata presa da esse per de- 
stinare due appropriate località ai due pusti di medicazione. Ma non fu così: a 
Boksi, la squadra del sottotenente Frattini non trovò che una tettoia posta tra 
due tabbricati rustici che limitava uno spazio sino allora adibito ad uso stalla- 
tico: a Kule di Wraka, quella del sottotenente Gobetto s’'ebbe un vano atfumi- 
cato e buio d'uno stabile rustico, che riceveva maggior luce dal tetto che dalla 
finestra; e più un ballatoio coperto cui s'accedeva per una mal sicura scala di 
legno. 

Nei giorni 8, 9, 10 febbraio e susseguenti non meno di 701) feriti ricevettero 
da noi le prime cure. 

Guadagnato al Montenegro il Gran Bardanjol — a caro prezzo in vero per il 
gran numero di morti e feriti che si ebbe in quel terribile assalto — l’azione 
militare venne di nuovo sospesa. Richiamai allora a Grizhe la squadra di Boksi, 
come quella più lontana dell'ambulanza e non troppo facile quindi ad essere ap- 
provvigionata. L'altra restò a Kule di Wraka, ove il posto di soccorso seguitò a 
funzionare, anche come ambulatorio medico, sino al termine della campagna. 
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Il dottor Frattini, la sera stessa del suo ritorno da Boksi, fu inviato a Rjolli, 
in riva al lago, ove oltre 200 feriti si trovavano, da qualche giorno, incurati o 
quasi, La sua opera. coadiuvata da quella del furiere Gaia, dal caporale maggiore 
Ferrero e dal milite Piovano, fu assai preziosa. La ristrettezza del tempo e le 
circostanze speciali in cui si ritrovarono quei volenterosi, in quella laboriosissima 
notte dal 18 al 14 febbraio, non permisero loro d’elencare i nomi dei feriti soc- 
corsi che, ripeto, superavano i «luecento. 

L'opera compiuta dai miei dipendenti riuscì sempre assai valida ed efficace. 
Essi non desistettero dal compierla neppure sotto i colpi di shrapnels e di gra» 
nate, che dal nemico furono indirizzati, quasi ogni giorno, contro il posto di me- 
dicazione di Kule di Wraka, tenuto sino al 6 marzo dal dottor Gobetto, poi dal 
dottor Frattini. 


Posto di soccorso a Kule di Wraka. 


È doveroso però ch’io faccia, qui, notare che il nemico non scelse questo ber- 
saglio in odio alla nostra Croce Rossa. Egli indirizzava i suoi colpi contro le ca- 
rovane di viveri e di munizioni che transitavano per quella località, ponendosi 
allo scoperto proprio a ridosso del fabbricato dove si trovava la mia squadra. 


Secondo impianto dell'’ambulanza a Dobra. 


11 16 febbraio — dopo la conquista cioè del Gran Bardanjol, cui succedette 
una lunga pausa d’armi — l'ambulanza tolse le sue tende da Grizhe per traspor- 
tarle a Dobra, e precisamente sul luogo d'imbarco dei feriti, ch'era anche quello 
di scalo del materiale di guerra e di quanto occorreva alle truppe. 

Tale provvedimento fu di grande efficacia; e perchè i feriti in gran parte giun- 
gevano ivi in tristi condizioni di medicatura e perchè non vi trovavano il bat- 
tello pronto che ben di rado. Questo, o per le condizioni del tempo, o per le spe- 
ciali circostanze di guerra, tardava a giungere lunghe ore e spesso delle intere 
giornate ; con quanto danno della salute de’ feriti ognuno può facilmente com- 
prendere, tanto più che in detto luogo non trovavano nè asilo, nè conforti. 
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Richiesta all'ospedale 51 un’altra tenda Tipo Croce Rossa, mi trovai in grado 
d’accogliere, come vivamente desideravo, un numero ancora maggiore di 
pazienti, 


Secondo impianto dell'Ambulanza a Dobra. 


Dal 16 febbraio dobbiamo ora spingerci sino al 31 marzo ed al 1° aprile per 
trovare un altr'urto tra i belligeranti, che fu precisamente quello avvenuto per 


Pontile sul lago di Scutari. 


l'assalto dato dalla divisione « Martinovich » al forte di Tarabosch. In quello 
scontro s’ebbero, a nostra conoscenza, circa 800 Montenegrini posti fuorì di com- 
battimento. Di essi non avemmo a curare alcuno, perchè i feriti — separati da 
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noi dal lago di Scutari — vennero da Zogai e da Musician trasportati diretta- 
mente a Cettigne dopo il primo soccorso ricevuto sul campo di battaglia. 

Riuscito vano, ancora una volta, il tentativo d’espugnare il forte di Tara- 
bosch, il grido disperato di Scufari o morte, che echeggiò per ogni dove nel Mon- 
tenegro, parve riaccendere la fede nell'animo invìtto di quel popolo, che s’appre- 
stava col concorso de’ Serbi a tentare con audace fierezza l’ultima prova delle 
armi. Se non che l’intervento delle Nazioni alleate d'Europa venne ad un tratto 
a spegnere con il suo veto l’ultima face di speranza, che ardeva ancora nel petto 
di quella forte popolazione. 

Però se ad essa non fu consentita la vittoria su Scutari, per mezzo delle armi, 
questa fu raggiunta ugualmente dai Montenegrini: il 22 aprile, a mezzanotte, 
dopo circa 7 mesi d'assedio — quando meno lo si pensava — Scutari s’arrese 
per fame!? 

Avvenuta la capitolazione di questa città, un gran vuoto si fece improvvisa- 
mente attorno a noi. La Sfinge albanese aveva attratto a sè, per incanto, tutto 
l’esercito combattente e non combattente. Per ben 4 giorni, con 16 ammalati 
sotto le tende — tra cui 3 feriti, de’ quali uno gravissimo per ferita d’arma 
da fuoco, attraversante l'addome — restammo completamente isolati e per di più 
sprovvisti d'ogni genere alimentare. Il telegrafo da campo, così a Dobra, come a 
Grizhe — da qualche tempo messo solo a disposizione del Re — non potè farmi 
comunicare nè con il maggiore Nigrisoli a Podgoritza, nè con il Metropolita di 
Cettigne, direttore generale della Croce Rossa montenegrina. 

Per buona sorte, presso alcune famiglie albanesi, potei acquistare delle uova 
e del latte per gli infermi, dei fagiuoli e delle patate per noi. 

Alla fine del 4° giorno s'ancorò presso la nostra riva uno de’ due battelli mon- 
tenegrini che, durante la guerra, ebbero in vero a sopportare un immane lavoro. 
Abboccatomi tosto con il funzionario del Governo, addetto a quella nave, questi 
mi propose il disarmo dell’accampamento ed il nostro trasporto a Scutari per 
l'indomani a mattina. La proposta fu subito accettata da me; ed al mattino se- 
guente 27 aprile, Pasqua ortodossa, dopo aver accompagnato gli infermi su d'una 
maona, diretta a Plavntza, l'ambulanza salpò per Scutari. 

Ivi giunti, poichè ci venne assicurato che l'opera della nostra unità da mon- 
tagna non era più necessaria — quantunque la ritenessi ancora utile per il gran 
numero d'ammalati e di feriti che vi trovammo — non indugiai, d’accordo con 
il maggiore Nigrisoli — che, privo da molti giorni di nostre notizie, potè sol- 
tanto raggiungerci a Scutari — a prendere ogni disposizione per il nostro rim- 
patrio, che s’effettuò, per la via di Cattaro, il 9 maggio 1913. 


Ammalati. 


Gli affetti da malattie comuni, visitati e curati ambulatoriamente a Grizhe, a 
Kule di Wraka ed a Dobra, furono oltre 8 mila. In gran parte erano sofferenti 
delle vie digestive e di reumatismo muscolare ed articolare. Molti si presentarono 
a noi con affezioni oculari e molti con malattie cutanee, determinate quest'ultime 
dalla scabbia e dalla ftiriasi. Relativamente pochi furono quelli che ci perven- 
nero con febbri, di cui qualche caso, dopo un breve periodo d'osservazione, fu 
inviato ne' reparti speciali di Cettigne o di Podgoritza, quale fondatamente so- 
spetto d’infezione intestinale. Di infetti malarici pochi n’ebbi a constatare; però 
vennero consumate forti dosi di chinino a scopo profilattico. 

A Grizhe caddero sotto i miei occhi due casi di vaiolo, che furono ben tosto 
denunciati alla sanità montenegrina per il loro isolamento. 
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Feriti di guerra e loro trattamento. 


Il numero totale de’ feriti che ricevettero assistenza dall’ambulanza 29, du- 
rante la sua permanenza nel Montenegro, furono di 1142, compresi quelli che 
vennero curati, la notte del 13 febbraio, dal sottotenente Frattini, che non fu- 
rono potuti elencare. 

L'età de’ combattenti, che ricorsero all'opera nostra, oscillò dai 13 e dai 15 anni: 
— Milo Radecìvieh, battaglione Lievoreski (ferita da scheggia di granata alla re. 
gione parietale sinistra), Batrick Sekulorich, battaglione Bratonoski (ferita d'arma 
da fuoco portatile alla gamba destra), agli 80 eSd: Milian Yvanovick, battaglione 
Krainski (ferita d'arma da fuoco portatile a canale completo al torace); Yovan 
Rusich, battaglione Drobniaski (ferita d'arma d'artiglieria all'antibraccio si- 
nistro). 

Anche il sesso femminile (giovanette dai 15 ai 25 anni) non mancò di figu- 
rare tra le vittime della guerra: Aud Jovovich (ferita da scoppio alla palpebra su- 
periore sinistra); Rumi/a Simovich (ferita d'arma da fuoco portatile a canale 
completo alla fronte). 

Le lesioni riportate dai 942 feriti che vennero debitamente registrati, pro- 
dotte da proiettili diversi, furono di 1042 di cui: 168 d'arma d’artiglieria: S74 
l'arma portatile. 

Ecco com'esse, in complesso, sono ripartite a seconda le diverse regioni: 
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Totale . , 1042 


All’intuori dell'estrazione di qualche proiettile — più inpanzi dirò perchè vi 
ricorremmo ; della regolarizzazione de’ margini delle ferite, alcuni dei quali forte- 
mente contusi e ridotti a brandelli; dell’allontanamento di scheggie ossee, nei casi 
di lesioni complicate a tratture esposte e comminute; della disarticolazione di 
qualche falange — non furono eseguiti altri atti chirurgici, perchè a chi è preposto 
in guerra alle prime cure de’ feriti non sono consentiti che limitati atti opera- 
tori d’assoluta urgenza. 

Nè ii miei assistenti, nè tanto meno a me, che più di loro mi son trovato 
lontano dalle linee del fuoco, occorse il caso di dover eseguire la tracheotomia 
d'urgenza e la legatura di qualche vaso importante. 

Il metodo di cura da noi adoperato nelle varie lesioni riscontrate si ridusse 
sempre ad un'accurata disinfezione con alcool, benzina e tintura di iodio, della 
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ferita e dintorni di essa. Le regioni provviste di peli o di capelli vennero depi- 
late a secco. Solo si ricorse all’uso dell’acqua calda, sterilizzata, in quei casi in 
cui dette produzioni dermiche, per il sangue coagulato e diseccato, erano salda- 
mente strette tra di loro. In tal caso, s'ebbe sempre cura di proteggere la lesione 
di continuo con batuffolo imbevuto d’alcool iodato prima di nettare il campo cir- 
costante. 

Accuratamente detersa e disintettata la ferita con la tintura di iodio — questa 
era fatta preparare da me ogni 3, o 4 giorni al tine d’evitare eritemi che spesso 
insorgono sulla pelle per l'acido iodidrico che, allorchè la soluzione non è prepa- 
rata di recente, vi si sviluppa — venne sempre protetta con strati di garza e di 
cotone, preparati asetticamente e conservati in modo ben accurato in pacchi im- 
permeabili di diverse dimensioni a seconda della regione. La medicatura poi, oltre 
ad esser mantenuta in posto da un ricco bendaggio, veniva fissata nella maggio- 
ranza de' casi da vari giri di benda amidata; e ciò per rendere più protetta la 
lesione e per non tarla rimuovere troppo agevolmente, dlovendo il paziente com- 
piere un lungo tragitto, prima di raggiungere uno degli ospedali stabili cui era 
diretto, e perchè talora l’intolleranza di esso — credendo erroneamente causa de’ 
suoi dolori la praticata medicatura — lo induceva ad alleggerirla e qualche volta 
ad allontanarla per praticarvi delle abluzioni tredde che, se gli procuravano un 
sollievo immediato, compromettevano peraltro il decorso asettico della ferita. 

Tale medicatura corrispose bene allo scopo pretissomi, di far pervenire cioè il 
paziente al luogo stabile di cura scevro dal pericolo d’incontrare infezioni per via. 
Di ciò n’ebbi la conterma: dal prot. Richlich, dell'università di Praga, che — 
transitando per la mia ambulanza — ebbe a lodare le buone condizioni in cui i 
feriti, da noi curati, arrivavano a lui nell'ospedale di Cettigne, ove trovavasi vo- 
lontario a prestare l’opera sua. Cosi dal dott. Vera, capo della missione sanitaria 
francese e dal nostro maggiore Nigrisoli, per quelli che giungevano loro a Pod- 


goritza. 
Questi illustri chirurgi ebbero a confermarmi che molti de’ nostri feriti - be- 
ninteso coloro che non riportarono lesioni gravi e complicate — guarirono per 


prima intenzione; mentre la suppurazione fu l'esito costante in coloro che s’eb- 
bero un diverso trattamento, compreso quello eseguito con sistema pertettamente 
occlusivo, cioè con il mastice. 

Gli arti con ferite complicate a fratture ossee, e le articolazioni lese in modo 
diretto o nella loro prossimità, dopo acconcia posizione, vennero sempre estesa- 
mente immobilizzati con apparecchi contentivi e ben protetti. 

I colpiti alla testa, al petto ed all'addome furono nella maggior parte tratte- 
nuti, chi due, chi tre, chi anche quattro giorni, presso l'ambulanza prima di farli 
proseguire per la loro destinazione. Dico « nella maggior parte» perchè alcuni 
di essi, mal consigliati dai congiunti o dagli amici — nonostante ogni mia esor- 
tazione a soggiornare presso noi — vollero continuare il viaggio. 

Di questi feriti gravi, ospitalizzati da noi, sia pure per breve tempo — quattro 
cessarono di vivere: due a Grizhe per ferite all'addome ed uno alla testa; uno 
a Dobra colpito al ventre: — i più poterono raggiungere la loro destinazione in 
condizioni discrete. 

Certamente il lungo tragitto da essi percorso, le vie difficili, i mezzi di tra- 
sporto impropri e l’inclemenza «della stagione, debbono aver molto intluito sul de- 
corso delle loro lesioni. 

Per essi, sovra gli altri — e, qui, mi piace ripeterlo — s’imponeva la neces- 
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sità d'un ospedale da campo — qual'era precisamente il nostro, bene arredato e 
munito d’ogni più efficace sussidio terapeutico e diagnostico, tra cui l’apparec- 
chio radiografico portatile, tipo Ferrero di Cavallerleone, che rese segnalati 
servigi. 

Detto ospedale fu impiantato in prossimità del lago di Scutari: a Riolli, a 
Dobra — quest’ultima località era appunto quella da noi occupata nella seconda 
fase della campagna turco-montenegrina — o meglio ancora a Plavntza. In que- 
st’ultimo caso, se la direzione sanitaria del Montenegro avesse affidato a noi la 
cura del trasporto dei feriti, prima da Grizhe e poi da Dobra a Plavntza — po- 
nendo a nostra disposizione acconci mezzi ed un piccolo battello per il tragitto 
sul lago — certo avremmo potuto rendere assai pregevoli servizi. 

I feriti di guerra —- eccettuati quelli del campo di Murician e di Logai, sot- 
tostanti al forte di Tarabosch, da cui ci divideva illago — sarebbero passati tutti 
sotto la nostra osservazioue, Coi mezzi accordatici, avremmo fatto proseguire 
quelli meno gravi; avremmo medicato e rimedicato coloro che; o non erano stati 
curati affatto, o che presentavano medicature molto precarie o alterate: avrem- 
mo infine ricoverati i gravi per porli in condizione, dopo qualche giorno, di rag- 
giungere con ogni circospezione il nostro ospedale da campo. {nvece anche i più 
gravi lesionati, dopo aver raggiunto con ogni stento il luogo d’imbarco — ho ve. 
duto parecchi feriti al torace ed all'addome giungervi a cavallo dopo un percorso 
di 8 o 10 chilometri — sono stati costretti attendere il battello lunghe ore e tal- 
volta qualche giorno senza ricovero e senza conforto alcuno. 

Le costanti preoccupazioni sull'esito dell’aspra lotta avevano pur troppo tatto 
negligere, a chi di dovere, questo servizio che in guerra io ritengo il più impor- 
tante, il più doveroso, il più sacrosanto. 

Però tale fu l’ardore ed il patriottismo (1) che incitarono ed animarono in 
ogni istante il soldato montenegrino, che mai un lamento, un’imprecazione, una 
parola di sconforto mi tu dato raccogliere dalle sue labbra. Esso — sia detto a 
titolo d’onore — seppe compiere in località difticili; nel cuor dell'inverno; con 
la sola divisa di tela; o con una pelle di capra sulle spalle; o con un comune 
paracqua; spesso con un sol pane al giorno: veri miracoli di sacrifizio e d’'abne- 
gazione per la dignità e grandezza della sua patria. 

L’elevatezza «del morale e la resistenza fisica del combattente montenegrino 
furono prodigiose. Colpito a morte, o assai gravemente, esso, o si spense con se- 
renità, o seppe affrontare con stoico eroismo e — ciò che più mi colpì — cor 
una speciale insensibilità dolorifica, lunghe e laboriose medicature. 

Il soldato Arivocapich Micio, del battaglione di Podgoritza, d’anni 50, il 18 
novembre — fu il primo terito che venne accolto sotto la mia tenda di medica- 
zione — trasportato su due assi, congiunte con traverse per mezzo di cinghie e 
corde, mi giunse con gravi e multiple ferite d’arma da fuoco. Impresi subito ad 
esaminare ed a curare quelle della guancia sinistra, del mento e del collo come 
le più importanti. Un proiettile l’aven colpito al volto producendogli una frattura 


(1) Il 5 aprile si presentò alla mia ambulanza un soldato, dell’apparente età di 65 
anni, un tal Grusich, del battaglione Lipovski, del villaggio di Bistritza, circondario 
di Kolesin, che, festante, ci condusse ferito il suo sesto figliuolo. Gli altri cinque li 
aveva visti morire ad uno ad uno, sui campi di battaglia. Come lo ebbe consegnato 
a noi, salterellando, con il fucile in spalla, si diresse di nuovo verso il campo della 
morte ! 
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esposta e comminuta del mascellare inferiore, branca orizzontale sinistra. Le 
scheggie di quest’'osso avevano completato l’opera distruttrice del proiettile, squar- 
ciando l’angolo orale corrispondente ed il labbro superiore nella sua parte cen- 
trale sino al setto nasale. Il proiettile, attraversando il pavimento della bocca, 
s'era fatto strada per una largi. breccia attraverso la regione anteriore del collo 
seguendone l’asse longitudinale. Asportato ogni frammento osseo; regolarizzati 
alle cesoie i vari lembi delle ferite; eseguita un'accurata toilette di queste lesioni, 
che drenai nelle parti più profonde e «eclivi, dopo essermi assicurato della per- 
fetta emostasi, ne riavvicinai i margini con qualche raro punto di sutura. 

Ciò fatto passzi ad esaminare l’arto superiore destro, in cui riscontrai una fe 
rita lacera, per colpo tangenziale, nella regione anteriore del cubito. Ivi non ebbi 
da eseguire che la solita disinfezione e medicatura. 

Rivolsìi infine la mia attenzione all’arto inferiore destro e precisamente alla 
gamba, che trovai largamente e profondamente lesionata, nella regione, anteriore, 
al suo 3° inferiore, per una frattura esposta e comminuta della tibia. Dopo la de- 
pilazione e la disinfezione preliminare della parte, incominciai ad allontanare dal 
campo cruento, in un co’ coaguli di sangue, ogni più piccolo frammento osseo, 
badando di non rimuovere i maggiori ancora provvisti del loro periostio. 

Disintettata la ferita con la tintura di iodio, la zaftai con larghe lamelle di 
garza sterile, cui sovrapposi varî strati di cotone idrofilo mantenuti ih posto da 
un largo bendaggio. Fissai poi l'arto in un’appropriata doccia a rete metallica, 
che ne immobilizzò l’arto dal piede sino alla metà della coscia. 

Or bene, durante due lunghe ore di medicatura, questo paziente diè prova di 
sovrumano coraggio, Richiestogli, in ultimo, come si sentisse, con un gesto della 
mano sinistra, non potendo esprimersi con la parola, mi fece chiaramente com- 
prendere la propria soddistazione che per me ebbe il valore della solita frase che, 
dopo ogni medicatura, abbiamo sentito sempre ripeterci da tutti i feriti: « dobro, 
dobro, Gospodin Dottor = bene, bene, sig. Dottore » 

Questo poverino restò presso di noi un paio di giorni; dopo di che, rimedicato 
con ogni accuratezza, venne licenziato per essere inoltrato a Podgoritza. 

Il soldato Mikailo Radoivich, d'anni 36, del battaglione Moraski, si presentò 
a noi con varie lesioni d’arma da tuoco portatile, che sul campo non ricevettero 
alcuna medicatura: due ne riscontrai a canale completo nelle coscie, in regioni 
quasi simmetriche: una al braccio destro, ove pure esistevano i 2 forami d’entrata 
e d'uscita del proiettile; una quarta infine all’ipocondrio sinistro. Il proiettile, 
penetrato in questa regione, scivolando per fortuna nel suo tragitto dall’alto al 
basso, nel tessuto cellulare sottocutaneo della parete addominale, verso il lega- 
mento di Poupart, penetrò nello scroto, loggia sinistra, in fondo a cui restò pri- 
gioniero. 

Fatta l'estrazione del proiettile — mentre stavo medicando le altre ferite, 
sotto una completa anestesia che il paziente s'era imposta, questi mi chiese una 
sigaretta che si mise a fumare con la più grande voluttà del mondo. 

Molti altri esempi consimili potrei ancora citare, ma mi limiterò a quest'ultimo, 
che su tutti avanza in originalità. 

Yoran Rusich, d’anni St — quello stesso ch’ebbi più sopra a menzionare — 
comandir, ossia comandante nell'esercito montenegrino da oltre 53 anni — soprav- 
vissuto alla guerra del 1876, in Erzegovina, ove rimase gravemente ferito all’ad- 
dome — si presentò all’ambulanza con una frattura esposta del radio e dell’ulna, 
al loro 2° inferiore, dell'arto sinistro, per un colpo di granata. 
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Convenientemente curato e ricoverato presso noi per un paio di giorni, egli 
non addimostrò mai la più lontana apprensione per la riportata ferita, certo non 
lieve; nè mai se ne dolse. Venuto a conoscenza che uno dei miei utticiali posse- 
deva una macchina fotografica, si arrabattò a farmi comprendere che dovevo 
accordargli il favore di ritrarlo. Posò infatti dinanzi all’obbiettivo della piccola 
kodak, dopo essersi fatto fregiare cor ogni cura il petto di parecchie decorazioni 
che teneva riposte in fondo ad una tasca de’ suoi pantaloni. Nell’atto di lasciarci, 
volle da noi la promessa, mantenuta a suo tempo, di possedere una copia della 
sua fotografia, documento inoppugnabile, alla sua età, più che del valore, del suo 
devoto attaccamento alla madre patria! 

Se il soldato montenegrino ebbe a dare prova del suo grande eroismo — ne 
faccia fede l’ultimo assalto al forte di Tarabosch, in cui il glorioso battaglione, 
chiamato della morte, guidato dal maggiore Plamenatz, che per primo vi lasciò 
la vita, venne distrutto, come mi accertò un tal Z'omolo Bitti, di Nule, provincia 


Jovan Rusich, comandir. 


di Sassari, superstite di quel fatto d'arme, unico volontario italiano, credo, ch’ebbe 
il Montenegro — se, come ripeto, egli ebbe a dar prova del suo grande eroismo; 
della sua speciale resistenza fisica e del suo spirito elevatissimo, auche ne' mo- 
menti più difficili; non seppe però mai acconciarsi al pensiero di vedersi mutilato 
neppure d’un dito. 

Ricordo tra gli altri — in questo caso si trattava invece del sacrificio del- 
l'avambracio sinistro — il soldato Mirko /odororieh, d'anni 30, del battaglione 
Lukovski, che, il 6 aprile, si presentò a me con una grave ferita all’arto supe- 
riore per un colpo di granata. In preda a grave anemia per profusa emorragia, 
aveva la mano corrispondente orribilmente squarciata, mancante del dito indice, 
con il dito pollice penzolante e con l’articolazione radio-carpica largamente aperta; 
la regione interna dell’avambraccio, attraverso una larga ed estesa ferita, presen- 
tava la frattura comminuta del radio e dell’ulna, che si spingeva fin quasi all’ar- 
tirolazione del cubito. 
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S'imponeva l’amputazione dell’avambraccio; ma tale proposta non solo fece 0p- 
porre al ferito un energico rifiuto, ma fece sì ch'io non riuscii neppure a medi. 
carlo convenientemente per il dubbio ch’io ne sorprendessi la sua buona tede. 

Solo l'estrazione de’ proiettili incarcerati era desiderata, anzi vivamente recla- 
mata, dai feriti, ritenendo ch’essa li liberasse da ogni sofferenza. Furono quindi 
ragioni morali sovratutto che ci spinsero talora ad estrarre qualche proiettile. 

Ed ora come, con quali mezzi ed in quali condizioni giungevano i feriti nei 
nostri posti di soccorso? Senza tener conto di quelli che caddero nei varî com- 
battimenti — effettuatisi durante i sei mesi e mezzo di nostra permanenza nel 
territorio albanese divenuto, per forza delle armi, montenegrino — accennerò som- 
mariamente a quelli che passarono sotto la nostra osservazione nel più impor- 
tante scontro che s’effettuò, per la durata di circa 3 giorni, dinanzi le posizioni 
fortificate del Piccolo e Grande Bardanjol 1°8, il 9 ed il 10 febbraio 1913. 

Se lievi dovevano compiere 3, 4, 5, 7 ed anche 10 ore di cammino — le truppe 
montenegrine erano dislocate su un fronte estesissimo, in un terreno assai acci- 
dentato — prima di giungere o a Boksi, o a Kule di Wraka o a Grizhe. Le strade 
da loro percorse erano quelle formitesi attraverso i campi per il continuo pas- 
saggio di truppe; o malagevoli sentieri di montagna. 

Se gravi dovevano, per le stesse strade, esser portati a dorso di cavallo; o 
entro qualche primitivo baroccio albanese tirato da piccoli buoi; o sulle spalle 
dei compagni con barelle improvvisate. 

A tale ufficio avrebbero dovuto attendere i soldati della sanità montenegrina, 
che, causa il lungo tragitto da percorrere, dovevano essere almeno 3 portatori per 
ciascun ferito. Ma questi non v’erano; o se vi erano non lo adempivano, nonostante 
le ingiunzioni dei loro superiori, perchè un falso amor proprio non seppe mai al- 
lontanarli, come combattenti, dalle linee del fuoco. 

Da ciò ne derivò che i commilitoni dello stesso battaglione non poterono, in 
quelle giornate campali, provvedere al trasporto de’ loro parenti o conterranei 
caduti se non dopo cessato il combattimento. Molti di questi giacquero sul campo 
di battaglia per 48 e più ore, non curati o curati alla meglio con i piccoli pacchi 
di medicazione (russi) di cui erano provvisti i pochi soldati della sanità. 

Per i primi due giorni dunque non avemmo a curare che feriti relativamente 
leggeri; i gravi cominciarono ad attluire solo in 3* giornata. 

Il loro affollarsi disordinato nei nostri posti di medicazione; la tretta imposta 
dalla necessità di farli inoltrare verso gli ospedali territoriali; l'intervento dei 
congiunti che ne accresceva la confusione — un solo prrianià era adibito nl ser- 
vizio d'ordine, che peraltro spesso abbandonava; i nostri militi, ben scarsi in vero, 
funzionavano da assistenti — ; il bisogno talora di ricorrere all’interprete, impe- 
dirono a noi di trascrivere i caratteri di alcune speciali lesioni e i particolari 
sintomatologici, in specie, dei lesionati alla testa. 

Le ferite, tutte d'arma da fuoco — 2 o 8 soltanto ne avemmo d'arma bianca 
— si trovavano, nella generalità, in condizioni abbastanza discrete: non presen- 
tavano cioè caratteri d’infiammazione suppurativa, anche quando da parte de’ sol- 
dati di sanità non avevano ricevuto la solita rudimentale medicatura. 

Pochissime ne riscontrai deterse con la tintura di iodio e ricoperte col mate- 
riale de’ pacchetti russi. Le più erano scoperte, o ricoverte da un tiocco di cotone 
idrofilo mantenuto in posto da un cencio qualunque. 

Lo stato generale del ferito era caratterizzato da un grave senso di stanchezza 
per i lievi; da una vera ed estrema prostrazione per i gravi, che si ottrivano al 
nostro esame con volti cerei e con fisonomie sconvolte dal dolore. 
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Molti feriti della testa ci giunsero in stato comatoso, che in alcuni scomparve 
dopo 24 o 36 ore d’assoluto riposo. 

I feriti dell'addome ben di rado presentarono sintomi di peritonite. Ciò, a mio 
parere, può spiegarsi con lo stato di perfetta vacuità in cui trovavansi gli inte. 
stini de’ combattenti. 

La percentuale de’ lesionati gravi dell'8 p. 100, (10 febbraio) fu elevatissima 
perchè i soldati montenegrini, in particolar modo quelli della divisione del gene- 
rale Vesovich, guadagnarono i forti turchi sotto una fitta pioggia di shrapnels 
e di granate, che ai più non risparmiarono 2 o 8 lesioni per ciascuno; lesioni che, 
per la natura stessa dei proiettili, non potevano non presentare che caratteri di 
gravità. La medicatura di esse richiese sempre un tempo relativamente lungo; 
ma di ciò mi sento, tuttora, pago. Ricordo a proposito che a Grizhe — ove da 
solo mi trovai ad affrontare un gran lavoro — si presentò a me, sotto la tenda 
di medicazione, il dott. Matanovich, chirurgo di Cettigne, che mi rivolse parti 
colare preghiera di non trascurare lo sfollamente dei feriti. Gli risposi che, pur 
tenendo conto della sua esortazione che rispondeva ad una imprescindibile ne: 
cessità, preferivo di far pervenire a Cettigne, o altrove, solo 50 lesionati in uno 
stato di possibile asetticità, anzichè 100 in via di sicura suppurazione. 

Quasi sempre i feriti, che fecero ricorso a noi, furono trovati nello stesso stato 
in cui caddero. 

Bisognava quindi liberarli (1), talora faticosamente, de’ Joro indumenti, nella 
maggior parte, imbrattati largamente di feci e di urine, su cuì brulicava una 
miriade di insetti che pur troppo, nonostante ogni precauzione, non mancarono 
di rendersi anche nostri ospiti, tutt'altro che graditi. 

Le lesioni complicate a fratture ossee furono relativamente poche. 

Di terite suppurate, a caratteri flemmonosi, non ebbi a constatarne che pochissime. 

Di tetano, nessun caso cadde sotto i miei occhi. 


Per 
Giunto al termine di questa breve narrazione sulla campagna balcanica, com- 
piuta dall'ambulanza 29, di Torino, nel Montenegro, non mi resta che a confer- 
mare il valore de’ seguenti principî cui deve attenersi chi, in guerra, è incari- 
cato del pronto soccorso: 


4) Il primo e più importante è quello della immediata applicazione della 
medicatura asettica (2). Essa costituisce certo il maggiore ed essenziale fattore 


(1) Ma di tale liberazione quei poverini furon sempre ben lieti, sapendo che non 
sarebbero stati da noi congedati se prima non avessero ricevuto calze, mutande, ca- 
micia, farsetto a maglia e persino il fazzoletto da naso, che per essi costituivano un 
oggetto veramente di lusso. 

(2) Vari sono i mezzi adoperati per proteggere le ferite dagli agenti esterni. 

L’Oettingen preferisce l’occlusione al mastisolo. Di lesioni curate con l’occlusione 
mediante un mastice, ne ho vedute alcune, ma le ho riscontrate quasi tutte in via di 
suppurazione. Come si spiega ciò ? Se, come lo stesso autore ritiene, ogni ferita d'arma 
da fuoco deve considerarsi infetta, una spiegazione potrebbe esser data dal fatto che 
i prodotti necrobiotici della lesione, non trovando una via d’uscita all’esterno — per 
essere assorbiti dal materiale asettico, costituito da una ricca medicatura — andreb- 


bero a stabilire, lungo il tramite della ferita, un ottimo terreno di cultura peri germi 
della suppurazione. 
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della pronta guarigione d'una ferita d’arma da tuoco, scevra beninteso da quelle 
complicanze, che ne determinano a tutta prima lo stato di gravità. 

13) Ogni manovra d’esplorazione della ferita dev'essere abolita. 

€’) La medicatura iodica è oggi la sola rispondente al fine proposto, cioè 
quello di mettere il paziente in condizioni da poter raggiungere gli ospedali da 
campo, o quelli stabili, senza che la ferita s'infetti per via. Essa, e per speditezza 
e per efficacia, vanta un’utilità pratica di gran lunga superiore ad ogni altro 
espediente, 

D) È necessario poi: 

1) ilriposo assoluto, per qualche giorno, del paziente se esso è un lesio- 
nato della testa, del petto e dell'addome, in località non troppo lontane dal luogo 
dove esso cadde; 

2) l’immobilizzazione estesa d’un arto, quand’esso ha riportato lesioni ossee 
o in prossimità delle articolazioni; 

3) la scelta d’opportuni mezzi per il trasporto del ferito, in specie allor- 
chè il tragitto che deve compiere non è breve. 

«ta 

Con queste povere e modeste raccomandazioni che l’esperienza di due campa- 
gne : la libica e la balcanica, mi fa suggerire, chiedo venia al lettore se fui un 
po’ prolisso là dove avrei dovuto esser breve; e se fui breve dove maggiormente 
mi sarei dovuto intrattenere, nei riguardi, in special modo, della casistica e sta- 
tistica; ma in tal caso occorreva mi sorreggessero note dettagliate, che le circo- 
stanze speciali di tale campagna non mi permisero di raccogliere. 

Ora, prima di deporre la penna, sento il dovere di ringraziare vivamente gli 
egregi colleghi Frattini e Gobetto, e gli altri del personale che furono alla mia 
dipendenza, per la loro valida cooperazione nel disimpegno del non facile còm- 
pito atfidatomi; e «di rivolgere un caldo ed affettuoso omaggio di stima e di ri- 
conoscenza al prof. Bartolo Nigrisoli, che per la mia ambulanza ebbe sempre, 
anche da lontano, le più sollecite ed amorevoli cure, 

Di lui, che profuse a Podgoritza i tesori del suo sapere e sopratutto del suo 


gran cuore — per aver colaggiù prodigato, a larga mano, atti di sentita benefi- 
cenza — può ben dirsi con il poeta: 


+... 6 del cuor ch’ Egli ebbe 
ne parlan le contrade ed il contado. 


46 — Giornale di medicina militare. — Fase, VIII. 
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Per il dott. Edmondo Trombetta, colonnello medico 


FRANCIA. 


ARCHIVES DE MEDECINE ET DE PHARMACIE MILITAIRES. N, è 
(Juin 1914) 


LE CHIEN SANITAIRE. Par M M. BIicHELONNE, médecin-major de premitre classe 
et L. Toni, capitain au 18 escadron de train, — L'esperienza delle ultime campa- 
gne di guerra (Transvaal, Manchouria, Balcani) ha dimostrato che il momento 
più propizio in cui il servizio sanitario può entrare in azione per la ricerca e |! 
trasporto dei feriti, è quello delle ore serali e notturne: ricerca e trasporto, che 
si debbono effettuare senza l’aiuto di mezzi d'illuminazione visibili da lontano. 
In tali condizioni, non v'ha dubbio che il cane, dotato di un olfatto finissimo e d'un 
istinto straordinario, possa rendere grandissimi servizi; e infatti, in quasi tutti gli 
eserciti, l’amico dell'uomo viene impiegato accanto ai portaferiti in quest'opera pie- 
tosa che, per esso, del resto, non è neppur una novità, giacchè la razza di S. Bernardo e 
quella di Terranova sono abbastanza note per l’opera che prestano per rintracciare i 
sepoltisottola neve e i naufraghi. In questa rivista sintetica, l’A_ ci fa passaredinanzi 
agli occhi i progressi dell'istituzione del cane sanitario nei vari Stati e in special 
modo in Francia, che, bisogna dirlo, anche in questo campo ha fatto molto e molto 
bene. Per quanto riguarda l’Italia, l'A. se la sbriga in due parole, tacendo osser 
vare che, nella campagna libica, i cani sanitari non furono impiegati per condi- 
zioni speciali della guerra: ed egli non ha torto di essere così conciso, perchè in- 
fatti da noi — se vogliamo essere sinceri — l'idea di utilizzare il cane in sussi- 
dio dei portateriti non ha avuto gran fortuna, e, seconilo noi, a torto. Chi volesse 
avere sull’argomento informazioni più estese, potrebbe leggere, oltre a questa mo- 
nografia del Bichelonne e Tolet, anche il bell'articolo del capitano medico Casa- 
rini « I cani sanitari » pubblicato nel fascicolo VI di questo nostro (#jorna/e, an- 
nata 1905. 

n'e 

DES HEMORRAGIES MENINGEES SPONTANEÉES CURABLES CHEZ LES JEUNES SUTRTS. 
Par F. L Barr, medécin-major de 2" classe. 

L'HEMORRAGIE MENINGÉE SPONTANÉE CURABLE DES JEUNES SUJETS. Par M. Cna- 
RET, médecin-major de 2* classe. — Non due buoni contributi alla casuistica, in 
cui sono trattate abbastanza estesamente, in specie nel primo, le questioni rela- 
tive all’eziologia, alla localizzazione dell’emorragia, alle forme cliniche, alla dia- 
gnosi differenziale Riguardo alla cura, entrambi gli autori convengono nell’a- 


zione benefica della puntura lombare, che è anche il mezzo diagnostico più 
sicuro. 
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n 

SOUVENIRS DE LA GUERRE 1870-71. DerENSE De BeLFoRT, Journal de siège de 
M. EmeRry DesbRoUssEs, médecin-major de 2' classe. — Queste pagine del giornale 
del dott. Emery-Dessbrausses si possono a buon diritto chiamare i ricordi d’un 
eroe, benchè l'A, nella sun grande modestia, tenga quasi nell'ombra la sua persona 
per mettere in rilievo gli altri, che pur non fecero di più di quanto egli fece. 
Le vive descrizioni delle terribili giornate d'assedio, i ricordi professionali scritti 
sul taccuino fra il grandinare dei proiettili, le impressioni giornaliere di quella 
lenta agonia d’una città stretta in un cerchio di ferro dai reggimenti prussiani, 
e sopra tutto l'altissimo sentimento del dovere e il grande amore per la patria 
intelice, che fremono in ogni pagina, rendono la lettura di questo scritto interes- 
sante e commovente e inducono il lettore a mandare un caldo saluto al valoroso 
collega, il quale, durante tutta quella orrenda bufera di ferro e di sangue, si con- 
servò sempre caldo e sereno e fu instancabile nel portare aiuto materiale e mo- 
rale ai numerosissimi feriti. 

n'a 

GAZETTE DES HOPITAUX CIVILS ET MILITAIRES. N. 61 (28 mai 1914). 

ETUDE ET EXPÉRIENCES CONCERNANT LES VIANDES TRAITÉES PAR LE FROID. Par 
M. P. BonxetTE, médecin-major de première classe. — L'A si augura giustamente 
che l'industria frigorifica prenda in Francia e negli altri Stati vicini una grande 
estensione, perchè ciò permetterà, in caso di mobilitazione, di dare ai soldati una 
carne salubre e sostanziosa senza pericolo di provocare quei disturbi gastro-inte- 
stinali, che preparano un terreno così favorevole alla dissenteria e al tito addo- 
minale in individui spossati dalla fatica e perciò in uno stato di recettivitàì morbosa. 
La carne congelata, secondo le esperienze ilei professori Gautier e Letulle, dei vet:- 
rinari Moreau, Coreau, Raynal, Monnet, ecc. conserra tuffa le qualità della carne 
fresca ed è più sugosa e più saporosa di quest’ultima, a mutivo della maturazione 
speciale ch'essa subisce nelle celle frigorifiche (specie di auto-digestione). E queste 
proprietà furono constatate dall'A. nel 1910, quando la carne congelata venne di- 
stribuita a Toul, dove gli artiglieri, interrogati al riguardo, risposero che essa era 
superiore alla carne fresca, che, in estate, è spesso più dura e coriacea della 
prima, 

Importantissime sono le risposte dell’A. ai quesiti seguenti; risposte che rias- 
sumeremo in breve: 

1. La verificazione delle cavni congelate è essa possibile prima della decon- 
gelazione? Si, essa è possibile, purchè si proceda come per la carne fresca. Ma la 
congelazione dev'essere totale e inglobare tutti i muscoli profondi allo stesso grado 
«li quelli superficiali; e siccome avviene sovente che il raffreddamento e soprat- 
tutto la congelazione sono imperfetti e incompleti nei muscoli protondi della co- 
scia, così si producono, in tali casi, delle alterazioni profonile anche durante 
il periodo di congelazione e, al momento della decongelazione, l’avaria si ha 
molto rapidamente. Per rendersi conto se la congelazione è completa, s'introduce 
una sonda di osso asettica nella profondità dei muscoli: se la congelazione è im- 
perfetta, la sonda non incontra resistenza quando giunge nelle regioni non ab. 
bastanza congelate, e se l'avaria è di yiù avrenuta, la sonda, tratta fuori dai tes- 
suti, ha un cattivo odore. 

2. Caratteri distintivi delle carni congelate. 1) grasso interno ed esterno delle 
carni raffreddate o congelate dev'esser sodo (come pure i muscoli, il midollo osseo 
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e il midollo spinale) su tutta la superficie e in tutto lo spessore. Codeste carni 
sono sospette se l’odore è cattivo, se il grasso è rossiccio, iniettato, infiltrato, se 
il midollo delle ossa è /u/do, e se, infine, esse son coperte da chiazze azzurre, verdi 
e giallicee, che le penetrano profondamente e danno loro un odore ripugnante, In 
quanto alle chiazze bianche, esse non alterano punto la carne, ma sono una prova 
certa che la ventilazione è difettosa e devono servire d’avvertimento Sarà suffti- 
ciente, prima di distribuire la carne, di passare sulle regioni coperte da chiazze 
bianche un pannolino pulito inzuppato d'acqua salata satura o nell'acqua legger- 
mente acidulata, per fare sparire interamente quest’alterazione. 

3. Raccomandazioni circa la consumazione. La carne raffreddata dev’esser 
messa nelle marmitte, dopo la distribuzione, nello stesso spazio di tempo della 
carne fresca, In quanto alla carne conyelata, siccome i corpi di truppa non hanno 
gli utensili per tarla convenientemente decongelare, bisogna procedere come in 
guerra, in cui per mancanza di tempo e per timore di avaria, non la si deconge- 
lerà affatto, 

Nella conclusione del suo interessante articolo, l’A. dice che facilitando in tal 
modo il vettovagliamento, noi assicuriamo alle truppe mobilitate un alimento 
sano, di qualità eccellente, che farà realizzare notevoli economie allo Stato e con- 
tribuirà a mantenere il vigore e la salute dei soldati, così indispensabili al buon 


esito d'una campagna di guerra. 


LE CADUCÉEE. N. 12 (20 juin 1914). . 


LE LIVRE D'OR DE LA MEDECINE MILITAIRE. — Nel numero precedente del Ca- 
ducée, e sotto lo stesso titolo, si era pubblicato il resoconto delle solenni ono- 
ranze rese al maggiore medico Chevrant morto nel Marocco orientale in seguito 
a febbre tifoidea contratta nel curare soldati affetti dalla medesima malattia: nel 
presente numero vengono segnalati all'ammirazione dei lettori altri nomi di uffi- 
ciali medici francesi, che adempirono serenamente ed eroicamente in guerra, il 
proprio dovere. Essi sono: 

Dottor Giudicelli, gîde-major di 1* classe, la cui condotta fu un mirabile esem- 
pio di eroismo durante l'assalto di Zaonia, in cui interrompendo per poco l’opera 
pietosa presso i feriti, impugnò il fucile di un soldato caduto e respinse un fiero 
attacco di Khoans, alla testa de’ suoi infermieri. 

Dottor Mandoul, aide-major di 2° classe, che disimpegnò da solo il servizio 
sanitario nei vari combattimenti del 25 marzo 1914 a Zrarka e andò a racco- 
gliere un ufficiale ferito in una zona battuta da) fuoco nemico. 

Dottor You, aidesmajor di 1% classe, morto a Fez vittima del suo dovere il 
19 maggio 1914, in seguito nd una infezione contratta nella cura de’ suoi malati. 

Abbiamo voluto, per sentimento di cameratismo, che i nomi di questi valorosi 
ufficiali medici francesi figurassero nelle pagine nel nostro giornale, in cui si 
troveranno degnamente associati a quelli dei numerosissimi ufficiali medici ita- 
liani, consacrati alla gloria per l'opera umanitaria e coraggiosa da essi prestata 
in Libia. 

BELGIO. 

ARCHIVES MEDICALES BELGES(Organe du corps sanitaire de l'armée). N.6 
(Juin, 1914). 

NOTE SUR LA TECNIQUE DES INIECTIONS INTRAVEINEUSES DE NÉOSALVARSAN. 
Par M. Bastin, médecin de régiment de 2° classe. — Una questione di tecnica 
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molto importante è quella segnalata dal dottor Caselli, il quale sperimentando il 
neosalvarsan nei topi, dimostrò che la tossicità del prodotto aumenta di grammi 0,08 
per chilogramma d’animale quando si versa la soluzione in una buretta e la si 
aspira colla siringa per iniettarla subito dopo nella vena: la quale manipolazione 
può determinare effetti assai gravi. Ecco, infatti, le parole del Caselii: « La dose 
di grammi 0,30 e grammi 0,25 iniettata nella vena subito dopo la preparazione, se 
essa viene aspirata con una siringa, diviene già tossica per l’aria con cui essa 
è venuta in contatto, e produce la morte dell'animale ». 

Ora, l'A. si meraviglia di leggere in un lavoro del Bayet circa il metodo Ra- 
vaut delle iniezioni concentrate, le seguenti considerazioni: « Il modo di praticare 
l'iniezione è dei più semplici. Si versano in un recipiente sterilizzato circa 
10 cme. d’acqua distillata e filtrata e vi s'aggiunge la dose di neosalvarsan, la 
quale si scioglie immediatamente: poi si aspira colla siringa e s'inietta piuttosto 
lentamente nella vena..... ». 

È chiaro — scrive il Bastin — che questa manovra è in contraddizione fla- 
grante con le esperienze del Caselli e colla nozione ben dimostrata dell’ instabi- 
lità del neosalvarsan all'aria libera: ragione per cui la manovra raccomandata 
dal Bayet dev'essere rigettata in modo assoluto. 

L’A. ha fatto in questi ultimi tempi delle iniezioni endovenose di neosalvar- 
san alla dose di grammi 0,60 in soluzione molto concentrata, servendosi d’una si- 
ringa di Roux a scorrimento dolce, della capacità di 10 cme. e munita del suo tubo 
di gomma, che è necessario per non spostare il becco dell’ago nel corso dell’inie- 
zione, I tempi dell'operazione sono i seguenti: ” 

1° ebollizione della siringa e degli accessori nell'acqua distillata ; 

2° laccio applicato all’arto superiore ; 

3° disinfezione delle mani; 

4° tintura di iodio sulla piega del gomito; 

5° puntura della vena; 

6° rimozione del laccio; 

7° rottura dell'’ampolla ; 

8° si prende il corpo della siringa, che va tenuta col becco in basso appog- 
giato sopra un dito della mano sinistra per ostruire l’orifizio. Vi sì versa l’acqua 
distillata, poi il contenuto dell’ampolla ; 

9° si applica lo stantuffo e si raddrizza la siringa, che si scuote per atti- 
vare la dissoluzione della polvere ; 

10° si adatta il becco della siringa alla ghiera dell’ago-cannula e s’ inietta 
lentamente mantenendo la siringa stessa orizzontale: la qual posizione permet- 
terebbe ai frammenti di vetro, passati nella siringa dall'ampolla, di cadere nelle 
parti declivi al di qua della parte tubulare del becco dello strumento. 

L'A. conclude col dire che, diminuendo considerevolmente il tempo richiesto 
dalle varie manipolazioni, la quantità dell’eccipiente e la superficie delle pareti 
di contatto, non v' ha dubbio che l’iniezione endovenosa di neosalvarsan colla 
siringa di Roux rappresenta la via di somministrazione più sollecita e più sicura 


del medicamento di Ehrlich. 


APPAREILS AMOVIBLES EN TOILE MÉTALLIQUE ENROBÉE DE CELLULOÎD. Par 
M. DoGNÉE, médecin de régiment de 2 classe. — Com'è noto, le fasciature e gli 
apparecchi che si solidificano si fanno con diverse sostanze, le quali, rese liquide 
con un processo variabile, possono indurire rapidamente. Fra queste sostanze, le 
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più usate sono il gesso e l’amido ; seguono poi il silicato di potassio, la parattiua, 
la colla, ecc. Ma ve n’ha ancora una che merita, forse più di tutte le altre, di 
richiamare l’attenzione dei chirurghi e che è a torto dimenticata: si vuole allu- 
dere alla celluloide e soprattutto agli apparecchi amovibili in tela metallica spal. 
mata di celluloide. L'A. dice di aver veduto applicare più volte codesti appa- 
recchi nella clinica chirurgica del prof. Winiwarter, e di aver avuto occasione 
di applicarli egli stesso con grandissimo vantaggio. Essi convengono particolar- 
mente nella cura delle affezioni articolari e ossee, che richiedono l’immobilizzazione 
e, nello stesso tempo, un trattamento locale e l’accesso diretto sulla regione malata. 

Il gesso, incomparabile come mezzo di contenzione, si presta molto male alla 
facile rimozione e riapplicazione; mentre la celluloide, oltre al possedere qualità 
di leggerezza, di flessibilità e anche di eleganza, si presta mirabilmente alla co- 
struzione degli apparecchi amovibili. 


- 

* * 
ACCIDENTS DE LA COCAÎNE ET COCAINOMANIE. Par M. LuyssEN, médecin de ba- 
taillon de 2 classe. — Particolarmente interessanti sono le considerazioni del- 


l'A. sui disturbi prodotti dalla cocainomania, la quale minaccia di estendersi assai 
dì più che la morfinomania, per il fatto che è ben più facile, da parte dei soggetti. 
l’ ingerire alcune prese di cocaina, che non ricorrere ad iniezioni le quali richie- 
dono una tecnica speciale e sono anche alquanto dolorose. I disturbi provenienti 
dall'abuso di cocaina si manifestano generalmente dopo 3-6 mesi; ma, con tutto 
ciò, durante un tale periodo, il cocainomane aumenta progressivamente la dose 
della droga, fino a raggiungere quantità addirittura inverosimili : si cita, per esem- 
pio, il caso d'un medico, il quale era morfinomane, e che, in seguito ad una nevral- 
gia dentaria ebbe ricorso alla cocaina, di cui, per un periodo di quindici anni, 
tollerò una dose giornaliera oscillante fra gli 8ei 12 grammi (!). 

Il quadro sintomatico della cocninomania può rappresentarsi nel modo seguente: 

1° disturbi fisici: v’ ha tachicardia, il polso è irregolare, vi sono sincopi tre- 
quenti, e il corpo è coperto di sudore treddo; 

2° disturbi di nutrizione generale: il cocainomane ‘dimagra; il colorito è 
pallido, gli occhi incavati, l'aspetto cachettico; 

3° disturbi psichici. Le allucinazioni sono molto frequenti e, per la loro 
insorgenza, il soggetto si abbandona spesso ad atti di violenza, che scoppiano 
all'improvviso. A poco a poco il cocainomane perde l'intelligenza, è depresso, 
senza energia; e piomba ben presto in uno stato di decadimento, da cui ben dif- 
ficilmente potrà risorgere. 

I mezzi terapeutici contro la cocainomania son simili a quelli impiegati con- 
tro la morfinomania: ossia essi si riducono, in fin dei conti, alla soppressione 
della droga; la quale soppressione non dev'essere improvvisa, ma graduale. Se il 
soggetto è intelligente e accetta, innanzi tutto, di sottomettersi ad una cura 
(negativa) prolungata tollerando una sorveglianza rigorosa e continua, la pro- 
gnosi può essere più favorevole di quella della morfinomania. 


STATI UNITI. 


THE MILITARY SURGEON. N. & (June, 1914). 

CIRCULAR LETTER OP INFORMATION TO MEDICAL OFFICERS OP THE ORGANIZED 
MILITIA (Lettera-cireolare informativa agli ufficiali medici della milizia organiz» 
zato. — In vista d’una possibile chiamata in servizio attivo della milizia orga- 
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nizzata (specie di milizia mobile), questa circolare fornisce agli utticiali medici 
della milizia stessa tutte le norme pratiche del servizio sanitario sotto forma di 
brevi ricordi. I punti principali su cui viene richiamata l’attenzione di coloro, 
ai quali la circolare è diretta, sono i seguenti: 

1° la scelta diligente degli uomini che son chiamati a costituire le truppe 
combattenti; 

2° la conoscenza delle misure sanitarie protettive; 

3° l’ordine e l’esecuzione di quei provvedimenti igienici che debbono essere 
adottati nel territorio di nuova occupazione; 

4° la cura dei malati e dei feriti in marcia, SEAN NIRO, sul campo 
di battaglia, e il loro sgombero; 

5° il trasporto dei malati e dei feriti; 

6° l'impianto degli ospedali e delle altre unità sanitarie; 

7° la conoscenza di tutto il materiale sanitario; 

S° la tenuta dei registri dei malati e dei feriti, in previsione delle do- 
mande d’indennizzo da parte dei militari. » 


n'e 


THE AMBULANCE COMPANY. (Za compagnia d’ambulanza). By Mayor F. T. 
Woopsuryr. — È un articolo, d’interesse naturalmente locale, in cui sono rias- 
sunte tutte le disposizioni relative a quest’unità sanitaria, sia per rapporto alla 
sua organizzazione e amministrazione, sia nei riguardi più propriamente pro- 
fessionali. 

sa 

SOME NOTES ON THE DISPOSAL OF WASTES. (Alcune note sulle disposizioni circa 
i rifiuti). By A. JARENHOLT, — La soluzione del problema relativo alla distruzione 
dei rifiuti di grandi masse ii truppe è subordinata essenzialmente ai seguenti 
fattori: 

1° luogo di concentramento; 

2° condizioni speciali del paese; 
3° materiale utilizzabile; 

4° durata del soggiorno 

Se, per esempio, il campo è impiantato in luogo dove sia possibile l'allaccia- 
mento colle fogne della città, allora la questione della dispersione delle escrezioni 
umane è subito risolta. Se invece bisognerà provvedere a codesto importantissimo 
servizio con uno dei vari tipi d’inceneratori che si trovano in commercio, in tal 
caso il problema si riduce alla scelta del luogo, all'impianto dell'apparecchio e 
alle operazioni necessarie. Ma il più sovente l’utticio medico dovrà improvvisare 
i mezzi, Per quanto riguarda i rifiuti umani, l’A. scrive che, dopo molti anni di 
esperienza, oggi si fa molto assegnamento --- nei campi semipermanenti — sul 
sistema di latrine a fosse, senza tuttavia nasconderne i punti deboli, che sono 
precisamente i seguenti : 

1° pericolo delle mosche ; 

20 pareti sabbiose delle fosse; 

3° riempimento delle fosse per piogge o per acqua proveniente da altri punti 
del suolo 

Circa i rifiuti delle cucine, l'A. «dice che, se l'accampamento è impiantato 
presso una città, si è tentati a fare un contratto per il trasporto dei rifiuti stessi 
da parte di qualche impresa borghese; ma fa osservare giustamente che sarebbe 
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questo un passo fulso, giacchè sì verificherebbero, in tutto o in parte, i seguenti 
inconvenienti : 

trasporti irregolari: 

spargimento «dei rifiuti: 

accumulo di mosche ; 

odori cattivi e spettacolo ripugnante. 

In conclusione: il sistema dell’incinerazione è di gran lunga preferibile, qua- 
lunque sia il modello d’incineratore adottato: ma occorre tener presente che la 
sua eflicienza dipenderà quasi esclusivamente : 

a) dalla durata del campo; 

b) dalla natura del suolo; 

c) dal materiale che si ha sottomano; 

d) dall'’opportunità d'acquisto del combustibile, 


Pu 


FrACIURE OF TUR JAWS. (Frattura della mandibola). By Colonel Th. E. Car- 
mopY. — In quest'articolo, l’A* non intende di passare in rassegna gl’innumere- 
voli metodi di cura della frattura della mandibola, ma si restringe ad accennare 
quelli che o sperimentò personalmente o vide sperimentare da altri, corredando 
la sua esposizione con numerose riproduzioni fotografiche. 

Il metodo più frequentemente usato è quello della ferula infradentaria, che 
richiede però un modello esatto di ciascun mascellare prima di procedere alla 
costruzione della stecca. 

Raccomandabile è anche il metodo della ferula dentaria in metallo pieghevole, 
da adattarsi ni denti della mandibola lesa, che, in certi casi, permette i movi- 
menti di masticazione, e perfino di prendere cibi solidi dopo pochi giorni dal- 
l'avvenuta lesione. 

Seguono poi i metodi di contenzione costituiti da viti e da fili metallici, la 
cui descrizione non è possibile senza l'aiuto delle figure. 

In quanto alla nutrizione degl’individui, a cui si applichino gli apparecchi 
contentivi descritti (in specie quelli con fili metallici), l'A. assicura che essa si 
compie benissimo, purchè naturalmente gli alimenti siano liquidi. In un caso, il 
paziente, che portava )’apparecchio da diciotto giorni, aumentò di dieci libbre 
in peso, durante tale periodo di tempo: il suo regime dietetico consisteva in uova 
e in latte; ma si noti che egli mangiava una dozzina di uova e beveva oltre 
quattro litri di latte il giorno (!). In un altro caso, il soggetto aumentò di ven- 
tidue libbre in ventun giorni: il che ci porterebbe alla paradossale conclusione 
che, nelle forme di deperimento, sarebbe quasi da augurarsi una frattura della 
mandibola per ricostituire prontamente l'organismo. 


sa 


REAL OR HYSTERICAL APPRECIATION OF HEROES. (&stimazione reale o isterica 
degli eroi). — Articolo editoriale amarissimo, che riproduciamo qui quasi per 
intero, e che avrà un'eco dolorosa nel cuore di tutti i medici, a qualunque na» 
zione essi appartengano. 

La recente esplosione più o meno isterica di commozione — così comincia 
l'articolo — a proposito dei soldati di fanteria di marina e dei marinai, che la» 
sciarono la vita nell'adempimento del loro dovere durante l'occupazione di Vera 
Cruz, e l'indifferenza per la morte degli ufficiali medici P. Lester e Th. B. Me. 
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Clintic sono talmente significanti nella loro antitesi, da giustificare le nostre 
purole di commento Nessuno pone in dubbio che i diciotto soldati e marinai 
rimasti uccisi non meritino tutti gli onori dovuti a chi fa sacrificio della propria 
vita nell'esecuzione di ordini ricevuti; ma uguali onori non merita forse il mag- 
giore medico Lester, il quale tu colpito da un proiettile mentre medicava i fe- 
riti presso Walsenburg? Ahimè! il suo eroismo non tu presentato al pubblico a 
suon di fanfara, ed è perfino probabile che sia passato inosservato ai lettori dei 
giornali quotidiani Così dicasi del maggiore Mc (’lintie, il quale lasciò la vita 
nel procedere alla pericolosa ricerca delle cause della febbre delle Montagne Roc- 
ciose (Rocky Mountain spotted ferer) in Montana: ebbene, alla vedova di questo 
valoroso, la quale chiedeva che le fosse accordato un indennizzo pari a due anni 
di stipendio del marito, la burocrazia, dopo lunghe discussioni e stiracchiature 
sulla somma, fini per concedere una meschina gratificazione, pari a un solo anno 
di stipendio. 

« Noi — così conclude lo scrittore dell'articolo — non abbiamo la più lontana 
idea di disconoscere l’eroica condotta dei marinai e dei soldati: deploriamo sol- 
tanto che non si giudichi alla stessa stregua il servizio prestato dagli utticiali 
medici, i quali sfidano la morte, come i combattenti, nell'adempimento del proprio 
dovere, non soltanto sul campo di battaglia, ma ogni giorno nella lotta contro 
le malattie; e che, con tutto ciò, hanno la sventura di morire non adeguata- 
mente onorati dal loro paese, nel cui nome hanno fatto sacrificio della vita » 

Parole di forte agrume, ma profondamente vere. Come chi arrischia la propria 
vita nel compiere il proprio dovere non pensa a gradazione di pericoli, cosi chi 
giudica una morte eroica non può nè deve fare gradazioni di gloria. 


GIAPPONE. 


ZEITSCHRIFT FÙR MILITARARZTE. (Giornale per î medici militari), 
N. 50 (15 Mai 1914) 

N. B. In ogni fascicolo, la direzione del giornale giapponese pubblica un rias- 
sunto in tedesco di alcuni articoli. 


* 
* * 


DREI FALLE VON INTERMITTIERENDEN ExoPHTALMUS. (7’re casi di esoftalmo in- 
termittente). Von E. WaADA, Stabsarzt. — L’A ha osservato quest'affezione in tre 
pazienti (1 sottufficiale, 1 soldato, 1 fattorino), e ne descrive il decorso. 


» 
* * 


Ein FALL von CysTITIS UND PYELITIS INFOLGE DES ParaTtyPHUSs B. (Un caso 
di cistite e di pielite in seguito a paratifo B). Von S. KosavyasHi, Stabsarzt. — 
Nell’epidemia di paratifo B avvenuta, durante l’anno scorso nel 6° reggimento 
di fanteria, si verificò, su 159 ammalati, un caso di cistite e di pielite prodotta 
dai bacilli del paratito B. L'A. descrive il decorso di questo caso molto interessante 


* 

* * 
KLINISCHE ERFAHRUNGEN MIT CALCIUMSALZEN. Esperienze cliniche coi sali di 
calcio). Von S. SAKAI, Stabsarzt. — Dopo aver riportato le comunicazioni di 
molti autori sull'azione e sugli effetti curativi dei sali di calcio, il Sakai riferisce 


circa le sue esperienze personali e viene alle seguenti conclusioni : 
1° tanto le iniezioni sottocutanee quanto la somministrazione per os dei 
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sali di calcio esercitano una certa azione nei casi di tubercolosi polmonare, di 
pleurite e di asma; 

2° non turono osservati ettetti secondari dannosi ; 

3° l’azione cessa nella nefrite, nella quale, anzi, l'influenza dei sali di calce 
è piuttosto diunnosa. 

n'a 
BerrraG ZUR FRAGE, AUP WELCHEM WEGE DIE TyPHUSBAZILLEN IN DIE GAL- 

LENBLASE HINFINGELANGEN. (Contributo alla conoscenza della via per la quale i 
bacilli del tifo pervengono nella cistifellva). Von T. Kurokawa, — È già un fatto 
bene accertato che i bacilli del tito si trovano nella cistifellea quando siano stati 
iniettati per le vene in un coniglio: ma resta ancora a risolvere la questione se 
dai bacilli venga percorsa unicamente la via che dalla corrente circolatoria con- 
«luce nei condotti cistici e, più oltre, attraverso il dotto cistico, nella cistifellea. 
Per chiarire questo punto, l'A. allacciò in parecchi conigli il dotto cistico in due 
punti (in aleuni anche il dotto coledoco), lo recise nel mezzo e, dopo ciò, fece 
un'iniezione endovenosa di bacilli del tifo. Morti, o uccisi, gli animali, egli esa- 
minò tutti gli organi per andare in traccia dei bacilli tifici, facendo anche, a tale 
scopo, delle sezioni col microtomo delle pareti della cistifellea. Dai risultati di 
queste indagini, l'A. trae le seguenti conclusioni: 

1° i bacilli del tifo portati nella corrente sanguigna, possono ancora — anche 
se il dotto cistico è allacciato e tagliato — pervenire direttamente nell'interno 
della cistifellea da' vasi sanguigni delle pareti di quest'ultima; analogamente a 
quanto avviene per i bacilli del tifo, che, dai vasi delle pareti addominali, pas- 
sano nell'interno del tubo intestinale; 

2° nel caso in cui il dotto cistico è stato allacciato e tagliato, il tempo, che 
decorre dall'iniezione endovenosa di bacilli del tifo alla comparsa di questi ultimi 
nel contenuto della cistifellea, è al maussimo di cinque ore. 


SPAGNA. 


REVISTA DE SANIDAD MILITAR. N. 13 y 14 (1 y 15 Julio de 1914). 


FIRBRE MEDITERRANEA © DE Marra. — Quest’articolo è la prefazione che il 
dott. Martin SALAZAR scrisse per l'opera, dallo stesso titolo, del dott. Jeronimo 
Durin de Cottes, comandante degl’invalidi e proveniente dal corpo sanitario 
militare. 


* 

+ * 
SEGUNDA NOTA ACERCA DEI B. FrusirorRME. Procedimiento para ottenerlo en 
estado de pureza. Por A. Ramirez SANTALO, médico mayor. — In breve, il pro- 


cedimento dell'A, è costituito dai seguenti tempi: 

Seminagione dei prodotti del malato, presentante lesioni pseudo-membranose 
o equivalenti, in siero coagulato. 

Isolamento del B. tusitorme in piastre di siero-agar. 

Iniezione sottocutanea di emulsione del germe nella cavia, nel puuto stesso 
in cui, ventiquattr'ore prima, venne inoculato 1 e. e. di soluzione di acido ace- 
tico al 5 p. 100 

Nuova iniezione di germi dopo altre ventiquattr'ore, in qualche caso. 

Autopsia praticata ventiquattr'ore dopo la morte dell'animale e seminagione 
în siero-agar o in siero cougulato, col metodo anaerobio. 

L’A. conclude dichiarando che questi, ch'egli riferisce, sono i primi risultati 
de’ suoi esperimenti a cui attenderà ancora in seguito per migliorarne sempre 
più la teenica. 
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n'e 

UN CASO DE HERNIA APENDICULAR. Por el dott. A. ArGUELLES TEnan, médico 
segundo. — Si tratta di un caso di ernia inguinale destra, in cui il maggiore medico 
Juan Roche procedette all'operazione radicale. Messo allo scoperto il sacco er- 
niario, separato dagli elementi del cordone e inciso, si trovò nel suo interno e in 
vicinanza dell'anello una piccola porzione di epiploon, la quale accompagnava 
l’appendice ileo-cecale (appendi-epiplocele). Fatta la separazione delle aderenze 
dell’appendice coll’epiploon, il chirurgo procedette alla legatura e alla resezione 
di quest’ultimo contormemente alla tecnica, rimanendo alquanto in dubbio sulla 
convenienza di conservare o di asportare l’appendice. Pensando alle possibili com- 
plicazioni tardive, il Roche si decise per l’escissione, che esegui per mezzo del 
termocauterio e con ottimo successo. 

Il caso non presenta alcuna particolarità riguardo alla tecnica; ma la sua 
singolarità anatomica e il fatto di aver eseguito, contemporaneamente all’opera- 
zione dell’ernia, l’appindicectomia, giustificano pienamente la pubblicazione fatta 
dall'Argiielles Téran. 


da 
EsTUDIO MEDICO-LEGAL DE LA EPILEPrSIA. Por F. GoxziLes DeLEtTo, médico 
primero. — È la prima parte di un’ottima rivista sintetica di tutte le attuali 


conoscenze sull’epilessia. In essa son citati e discussi i lavori di alcuni italiani, 
ira cui naturalmente quelli classici di Cesare Lombroso. 

» 

» * 

EL ATENEO DEL CUERPO DE SANIDAD MILITAR. — Il 27 di giugno si riunirono 
nell'Accademia medico-militare di Madrid numerosi utìiciali medici per procedere 
alla elezione d’una giunta direttiva provvisoria, alla quale è attidato l’incarico di 
compilare il regolamento della nuova istituzione scientifica medico-militare chia- 
mata Ateneo del corpo di sanità militare. Vadano i nostri migliori auguri a questa 
società fondata dai nostri colleghi spagnuoli, che ha per iscopo il progresso della 
medicina militare in vantaggio della salute del soldato, 
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W. Hare Write. — Glicosuria. — (7 /ancet, T febbraio 1914), 


Quando un individuo, il quale gode apparentemente buona salute, presenta 
nelle urine una lieve o sospetta riduzione con la prova del Fehling, è necessario 
ricercare: quale quantità di zucchero egli ha recentemente ingerito: se ha preso 
qualche farmaco; se esiste qualche malattia che diminuisce la tolleranza per lo 
zucchero, come la gravidanza o il gozzo esoftalmico; se una diminuzione nella 
ingestione dei carboidrati arresta la glicosuria: esaminare l'urina, raccolta sempre 
nelle identiche condizioni, con la prova dvlla termentazione e della tenilidrazina, 
con la quale non può nascere errore circa tutti gli altri corpi riducenti all’in- 
fuori del destrosio e del levulosio. 

Circa le cause che possono provocare glicosuria è stato accertato che il pancreas, 
e forse in maggiore o minor grado le paratiroidi, con la loro secrezione interna 
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tendono a diminuire l’escrezione dello zucchero nelle urine; la tiroide, la glandola 
pituituria, le capsule surrenali, e forse alcuni organi della generazione, aumentano 
la glicosuria con la loro secrezione interna. Non è ben noto se tutti questi organi 
mantengano il normale equilibrio agendo uno sull’altro, oppure agendo diretta- 
mente sul fegato o su altra parte del corpo che produce zucchero Alcuni dei pro- 
cessi che producono glicosurin sono sotto il controllo del sistema nervoso. Nella 
maggior parte dei casi di glicosuria è impossibile stabilire se qualcuno degli or- 
gani a secrezione interni o il sistema nervoso o il fegato sono strutturalmente 
alterati e se vi possano essere delle cause di glicosuria che al presente ignoriamo. 

L'iperglicemia è data o da insufticiente distruzione da parte dei tessuti dello 
zucchero contenuto nel sangue, o da un aumento dello zucchero che si riversa 
nel sangue; quest'ultima causa è forse la più frequente o la più probabile come 
è dimostrito da svariate considerazioni. Una notevole serie di tatti portano a ri- 
tenere che lo zucchero nelle urine è il risultato di molteplici e svariati disturbi 
che noi, allo stato attuale delle nostre conoscenze, non possiamo separare l’uno 
dall'altro. Viene qualche volta sostenuto che il diabete di origine nervosa è di- 
verso dalle altre forme; e che non soltanto la tolleranza per lo zucchero può 
essere sotto l’intiuenza del sistema nervoso, ma che per l'anormale metabolismo 
dei grassi e delle proteine nei diabetici, le sovraeccitazioni, i dispiaceri, e lo shock 
psichico possono affrettare il coma diabetico. 

L'alterato metabolismo delle proteine e dei grassi, che nelle forme gravi di 
diabete ha larga parte nella produzione della glicosuria, ha per conseguenza l’a- 
cidosi per accumulo nel sangue di acido ossibutirrico, diacetico e di corpi acetonici. 
A questa acidosi è dovuta la dispnea dei diabetici, ma non si può affermare se 
da essa dipenda il coma: l'acido ossibutirrico per sè stesso non è capace di pro- 
durre il coma; si può affermare che le cuuse del coma sono sconosciute, ma che 
esso è legato allo stato di acidosi; e non bisogna dimenticare che esso può essere 
prodotto da una sottrazione troppo brusca dei carboidrati. 

Nella cura della glicosuria ha innanzitutto notevole importanza il riposo nonchè 
il clima possibilmente in campagna. Le forme lievi di glicosuria migliorano e 
guariscono limitando l’ingestione dello zucchero ed anche degli amidi. Nelle forme 
più gravi bisogna inrianzitutto dosare la quantità di zucchero nelle urine tenendo 
l’infermo alla dieta ordinaria: poi diminuire gradatamente l’ingestione dei car- 
boidrati compensando contemporaneamente con maggiori quantità di grassi e di 
proteine; si può così giungere gradatamente ad una dieta con la quale si ha 
scomparsa dello zucchero; ma questa si osserva generalmente quando la quantità 
dei carboidrati è ridotta a zero. Siccome però la soppressione totale dei carboidrati 
è pericolosa, si può concedere di essi quel quantitativo che non provoca un au- 
mentd apprezzabile del limite minimo di glicosuria ottenuto regolando la dieta. 
Nei casi molto gravi lo zucchero proviene anche dalle proteine e dai grassi; ed 
è perciò inutile sperare sulla scomparsa della glicosuria sopprimendo i carboidrati. 
Quando si ha ragione di sospettare l’imminenza del coma, bisogna andare con 
cautela nella riduzione e soppressione dei carboidrati; può essere di tanto in tanto 
utile la cura del Guelpa, permettendo però l'uso dell’acqua e del thè. 

L'uso dei farmaci nel diabete ha poca importanza; tuttavia l’oppio e la codeina 
servono spesso bene a frenare la glicosuria. 

Nella cura del coma diabetico è utile il bicarbonato di sodio somministrato 
per bocca o per via rettile. Non è necessaria la via endovenosa, 


BALESTRA 
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D. P. D. WirLkie. — La patologia e l'etiologia dell'uloera duodenale — 
(The Lancet, 23 maggio 1914), 


La patologia e l'etiologia dell’ulcera duodenale sono ancora per molti riguardi 
oscure, ed è quindi interessante ogni studio che tende a dilucidarle. L'A. ha posto 
in luce determinati fatti riscontrati principalmente all’autopsia. In questi ultimi 
tre anni egli ha ricercato tale affezione in 400 cadaveri e l’ha riscontrata in 4l 
di essi, in sei dei quali soltanto l’ulcera aveva avuto qualche rapporto con la 
morte dell'infermo; e soltanto in sei casi la diagnosi era stata fatta prima della 
morte, e in essi fu praticata l'operazione; in uno o due casi in cui fu tro- 
vata ulcera cronica era mancato ogni sintoma tipico durante la vita. Queste 
ulceri latenti possono raggiungere dimensioni considerevoli, e possono portare la 
morte per emorragia o perforazione senza nessun sintoma premonitorio. La sin- 
drome pilorica descritta da Soupault che rassomiglia al complesso sintomatico 
dell’ulcera duodenale di Movnihan può essere associata con l’ulcera duodenale. 

Wilkie, in seguito alle sue ricerche, conclude: 1° L’ulcera duodenale è una 
malattia che ricorre frequentemente e può passare inosservata. 2° Sebbene di re- 
gola viene prontamente riconosciuta essa può esser priva di ogni sintoma carat- 
teristico; e la prima manifestazione può essere costituita dalla sua pertorazione, 
3° Le ulceri duodenali latenti sono state riscontrate con grande frequenza negli. 
arteriosclerotici e specialmente nella parete posteriore. 4° In una larga propor- 
zione di casi sono stati riscontrati fattori tossici o irritativi in rapporto spesso 
col colon e coll’appendice, 5° Probabilmente molte ulceri duodenali acute comin- 
ciano come ulceri follicolari in seguito a follicoliti. 6° Qualunque sia la causa 
primaria dell’ulcera gastrica o duodenale, lo spasmo della muscolare è un fattore 
importante per determinarne la cronicità 7° La ubicazione di uleeri contrapposte 
nella parete anteriore e posteriore al punto di contine dell’area irrorata dalle branche 
anteriori e posteriori dell'arteria sopraduodenale dimostra che una comune defi- 
cienza vascolare, più che una infezione, è la causa di ulcerazioni multiple con la 
loro tendenza alla cronicità. 8° Questa deficienza vascolare può essere dovuta alla 
arteriosclerosi, ma probabilmente è dovuta allo spasmo della muscolare, favorito 
da un aumentato vagotono. 9° La differenza di proporzione dell’ulcera duodenale 
nei due sessi deve ascriversi a differenze anatomiche relative al piloro e alla fis- 
sazione del duodeno. 10° La fissità del duodeno nel maschio predispone più facil- 
mente ad un inginocchiamento del primo angolo duodenale che resta così esposto 


più a lungo all’azione del chimo acido. 
D. BALESTRA. 


DeHon e HE:Tz. — Sifilide e polso alternante. — (Paris m/dical, 20 giugno INT 4). 


Molte recenti pubblicazioni hanno ormai accertato che la prognosi nel polso 
alternante è grave; per quanto assai spesso non sappiamo renderci conto dell’etio- 
logia di tale disturbo. In generale il polso alternante coincide con un insieme 
di segni i quali indicano che il cuore sinistro è divenuto insufficiente al suo còm- 
pito, e non risulta che sia stata rilevata la frequenza della sifilide negli antece- 
denti dei vari malati. Gli AA. hanno studiato otto casi di osservazione personale 
di polso alternante in individui sifilitici, su un totale di 25 osservazioni, ed hanno 
potuto portare la loro attenzione sulla influenza possibile della miocardite sifilitica 
nella produzione del polso alternante. Secondo le ricerche di Gravier e Gallavardin 
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su 40 individui presentanti alternanza del polso la sifilide fu constatata circa 
14 volte; e Gravier afferma che la cura antisifilitica, in uno o due dei suoi casi, 
ha dato effetti incontestabilmente favorevoli. 

Gli autori credono di poter concludere che la sifilide ha una notevole impor. 
tanza nell’etiologia dell’alternanza cardiaca. E, data la gravità abituale di tale 
sintoma, e considerando i buoni risultati ottenuti in due malati con la cura spe- 
cifica, ritengono indicato, in presenza di antecedenti sifilitici, di tentare la prova 
della cura specifica. Anzi essi sono d'opinione che in tutti i cardiopazienti con 
polso alternante è bene ricercare sistematicamente la siero-reazione di Wasser- 
mann, per non rinunciare alla sola possibilità di guarigione che può esistere in 
individui così gravemente minacciati nella loro esistenza. 

D. BALESTRA. 


RIVISTA DI NEVROPATOLOGIA 


G. HarserstADbr. — Gli attacchi epilettici del degenerati. (Rerue de Nn 
rologie, 15 tebbraio 1914) 


Di questo importantissimo lavoro credo opportuno dare un largo riassunto per 
il suo grande interesse medicolegale militare, in quanto auasi ogni giorno noi ci 
troviamo alle prese con casi del genere, i quali costituiscono appunto buona parte, 
e fra le più difficili, della nostra specialità militare, ed il massimo fra i problemi 
riguardanti la profilassi morale dell'esercito 

Dopo Oppenbeim (1906) e .J. Lépine (1911), si vanno studiando delle crisi ner- 
vose rassomiglianti alle;isteriche od epilettiche, ma non appartenenti a queste ne- 
vrosi, per quanto alcuni (Lombroso, ad esempio) sopratutto le vorrebbero assai 
affini alle comiziali. 

In un primo gruppo occorre mettere gli stati epilettoidi che sopravvengono 
nei psicastenici — epilessia psicastenica, Questi malati: 1° non sono epilettici, ma 
hanno lo stato mentale dei degenerati descritto dal Magnan (fobie, ties, ossessioni, 
pervertimenti istintivi, emotività esagerata, instabilità, impressionabilità. ecc.) 
2° in essi l’accesso non appaurisce senza causa determinante; ma è preceduto da 
fobie, o da stati ansiosi, o da turbe vasomotrici, ece. (emozioni, fatica intensa, ece.); 
3° gli accessi sono rari, financo uno o due soltanto in tutta la vita (qui inter- 

viene il fattore militare); 4° se gli accessi somigliano molto ai comiziali, si nota 

però o assenza di convulsioni mentre è spenta la coscienza, o persistenza di quelle 
quando questa è riapparsa, oppure sì tratta di stati analoghi agli equivalenti 
epilettici e al piccolo male (vertigini, sincopi, eec., sempre dopo cnuse emozio- 
nali); 5° non si ha indebolimento mentale anche se gli attacchi si ripetono spesso: 
(5° il bromuro non ha alcuna influenza sulla malattia: ma al contrario la idro e 
psicoterapia, ln vita calma, la dietetica ecc. come per i nevrastenici, 

In un secondo gruppo si leve porre quella che VA. chiama epilessia prorocata 
dvi giorani degenerati, che per primo Bratz nomò epilessia affettiva (1905-07) quale 
è conosciuta in Germania (Af/felkfepilessie), corrispondente agli stati reazionali di 
Bonhoffer, o epilessia simulata di Hutinél e Babonneix. Le crisi sono sempre 
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provocate da cause d'ordine attettivo o tossico, ma sopratutto si tratta di soggetti 
speciali, cioè di squilibrati instabili con perversioni istintive e turbe gravi del 
carattere (pazzi morali), che hanno note degenerative marcate, eredità morlc-e, 
precedenti familiari e sociali caratteristici, intolleranza all'alcool, tendenze cri- 
minali varie, ecc., con cefalea frequente facili turbe vasomotorie, disordini sen- 
sitivi, ecc. Gli accessi hanno le forme più svariate, dalle convulsioni alle verti- 
gini, dalle dipsomanie alle fughe, dai brevi delirii confusi ai periodi di tetraggine 
od alle impulsioni suicide, ecc. (qui siamo nel campo dell’epi/ettoidisimo del Ie 
Sanctis, che il Lombroso aveva fatto rientrare nell’imbito vasto della epilessia): 
rara è la perdita di urine, rare le gravi ferite e contusioni, rara l'aura, fre- 
quenti piuttosto le crisi isteriformi, mai si ha la consecutiva demenza epilettica. 

In un terzo gruppo bisogna mettere le assenze epilettoidli accumulate dei gio- 
vani neuropatici, sopratutto illustrate dal Friedmann (105). I disturbi prineipiano 
in modo più chiaro nella seconda infanzia; si tratta di fanciulli nerrosi, cicè 
non ritardatari, ma gai, vivaci, impressionabili, con squilibrio della motilità nel 
senso della facile eccitabilità neuromuscolare e di agevoli turbe vasomotorie. J| 
primo accesso consegue per lo più ad una emozione, gli altri si seguono sponta 
nermente, ed essi per lo più non sono isolati, ma accumulati, e consistono il più 
spesso in assenze improvvise e fugaci, od anche in uttacchi transitorii di sonno 
e talora anche a guisa di epilessia jacksoniana. In genere spariscono con la pu- 
bertà; caratteristica differenziale è sopratutto la prognosi buona e il nessun ri- 
sentimento della psiche. 

Naturalmente © ancora sub judice il posto nosogratico di queste sindromi ac- 
cessionali, e quindi della loro patogenia. Alcuni autori, con Oppenheim, Bratz, 
Friedmann, Weber, Puppenheim, ecc., le separano recisamente dalla epilessia vera. 
che ha le tre caratteristiche della crisi tipica, della esistenza di stati crepusco- 
lari, dell'evoluzione verso la demenza: essi le dicono dipendere dalla psicastenia 
secondo Ravmond e Janet, e dalla degenerazione mentale secondo Magnan, at- 
tribuendo la causa dell'accesso ad un grave disturbo acuto vasomotorio. Redlich, 
invece, e in gran parte .J. Lépine (noi possiamo dire che era questo il pensiero 
di Lombroso) dice: che l'epilessia è una sindrome, che cause provocatrici, accessi 
isolati, decorso benigno, importanza dei fenomeni vasomotorii si hanno anche 
nella così detta epilessia essenziale, e che nei degenerati, come nei neuropredi- 
sposti, nei frepastenici e nei folli morali si possono avere crisi epilettoidi che 
non conducono all’epilessia cronica À 

Per altri autori infine, come Kraepelin, Binswanger, ece., la quistione non è 
ancora ben dilucidata, pur tenendo a ditterenziare varie forme, per esempio quella 
di Bratz, quale una specie di epilessia stazionaria forse coesistente con una pre- 
disposizione psicopatica. 

L’A. dice giustamente che occorre studiare ancora molto il problema, ma che 
per intanto si sia giustiticato a parlare di crisi epilettoidi dei degenerati, intendendo 
questi termini nel loro senso più largo; sopratutto importa la distinzione dal lato 
pratico, per la inefficacia del Br. e per i vantaggi della vita calma, della dieta 
idro e psicoterapia; e poi anche dal lato medicolegale: da questo punto di vista 
il perito ha tutto « il vantaggio nel conoscere queste manifestazioni insolite della 
degenerazione e nel sapere che questa può dar luogo — nell'occasione di una 
causa provocatrice — a degli accidenti che sono tanto lontani dall’epilessia vel. 
gare come dall'isteria ». 


P. Coxsienio. 
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P. Duvar. — Conservazione dei rami superiori (fronto-palpebrali) del fac- 
ciale nella estirpazione totale della parotide, eccettuato il canoro. 
Tecnica operativa. — (Rerue de chirurgie, anno XXXIV, n. 2). 


La causa del timore di praticare una larga estirpazione o anche l’ablazione 
totale della parotide sarebbe dovuta, secondo l’A., al pericolo di ledere il facciale, 
mentre vi sono dei tumori misti o benigni che, per il volume e la sede, richie 
dono l’una o l’altra delle operazioni citate, invece della enucleazione intraglan- 
dolare che di regola si pratica, L'ablazione, poi, sarebbe sempre da praticarsi nei 
tumori misti, che facilmente recidivano dopo qualche anno. 

Non si parla del canero perchè uno dei sintomi precoci dell’epitelioma paro- 
tideo è appunto la paralisi totale del facciale e sarebbe vano volere dissecare il 
nervo in mezzo alla massa neoplastica. 

Il timore della paralisi facciale totale, così penosa, limita l’azione chirurgica 
e porti ad operazioni insutticienti. 

Ora, la paralisi facciale è specialmente penosa per la paralisi dell’orbicolare 
delle palpebre e per le complicazioni che ne seguono da parte dell'occhio (man- 
cata chiusura delle palpebre, epifora, cheratite, congiuntivite, ectropion, ecc., 
mentre il disturbo dovuto alla paralisi dei muscoli facciali inferiori (boccali, lin- 
guali, facciali) è relativamente leggero e suscettibile di correzione con un'auto- 
plastica muscolare. 

L'A. ha cercato appunto, nell’ablazione totale della glandola, di conservare i 
rami fronto-palpebrali della branca superiore del facciale, ilche anatomicamente 
riesce facile. Operatoriamente l’A., in due casi in cui ha praticato delle larghe 
estirpazioni della parotide e in altri due in cui ha portato via tutta la glandola, 
è riuscito a conservare i filetti superiori del facciale. 

La tecnica è semplice: si tratta di cercare il facciale alla sua uscita dal cranio 
e di seguirlo non in foto ma nella sua branca superiore fronto-palpebrale nello 
angolo postero-superiore della glandola, dove è poco coperto di tessuto glandolare. 

Tecnica operatira. Incisione sul margine anteriore (più sulla faccia superfi- 
ciale che sul margine) dello sternocleido mastoideo, lunga dalla base della ma- 
stoide. dietro l'orecchio, sino quasi al gran corno della cartilagine tiroide, Questa 
incisione viene completata da un'altra, antero posteriore, che contornando il con- 
dotto uditivo esterno segue il margine inferiore dell’arcata zigomatica. 

L’aponeurosi del muscolo è incisa in tutta la lunghezza ed il bordo anteriore 
del muscolo disimpegnato: con un colpo di forbici si seziona la mastoide oriz- 
zontalmente alla sua base e la si sposta indietro e in fuori. 

Legatura della carotide esterna al disopra della linguale. . 

Il margine posteriore della glundola è disimpegnato e portato in avanti me- 
liante divaricatori, Il ventre posteriore del digastrico è reciso trasversalmente a 
1 cm. sotto la sezione mastoidea. 

Avanti ad esso, sull’apofisi stiloide che si sente e si vede in fondo alla ferita, 
si libera il tronco del nervo facciale di cui appare la biforcazione. 
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Si disseca il nervo, sezionando alla loro origine la branca cervico-facciale e 
i filetti inferiori della branca superiore e conservando solamente i due o tre fi- 
letti che si dirigono verso l’angolo dell’occhio. 

Il facciale è allora facilmente mobilizzato in alto e si passa agli altri tempi 
dell'operazione (estirpazione della glandola, sezione dei peduncoli vascolari, lega - 
tura del dotto di Stenone, ecc.), 

Il ventre posteriore del digastrico è suturato, la mastoide rimessa a posto e 
il suo periostio ricostituito. 

Per l’A. sarebbero inutili, per praticare l'estirpazione totale della glandola, 
tanto la manovra di I. Le Faure che apre una breccia nel margine posteriore 
della mandibola, quanto quella del Morestin che estirpa tutta la branca montante. 

Portando indietro la mastoide o lo sterno mastoideo e sezionando il digastrico 
si arriva più facilmente sul nervo prima della sua biforcazione periferica e so- 
pratutto si può passare dietro e sotto il lobo profondo della glandola e si può 
più agevolmente seguire il vecchio precetto classico di attaccare i tumori della 
parotide dal basso e dal di dietro per lussare in alto e in avanti la massa glan- 
dolare passando a contatto della parete faringea. 

ALFONSO. 


C. Baccari. — Cura delle fratture. — (I! movimento sanitario, n. 8, 1914). 


In questa breve nota di terapia chirurgica l'A. si è proposto di ricordare ciò 
che più comunemente si trascura nell’eseguire un apparecchio contensivo. Non 
dovrebbe essere difficile il compito del chirurgo nel costruire un apparecchio per 
contenere i frammenti di una frattura: tuttavia questa pratica tanto semplice 
non riesce di facile applicazione, e non è raro riscontrare questi due gravi incon- 
venienti: o che i frammenti sono mal ridotti, o che la fasciatura è troppo stretta - 
Da ciò la formazione viziosa del callo, o la sua impossibilità di formazione, o la 
deformità dell’osso fratturato, o la perdita della funzione dell’arto corrispondente 
nel primo caso; lo strozzamento della circolazione colle sue gravi conseguenze nel 
secondo. 

Il trattamento di una frattura deve essere subordinato all’età dell’infermo, ed 
alla regione colpita. È interessante tener presente l’età del paziente, anzitutto: 
perchè in un bambino sono impossibili alcune imposizioni e in un vecchio sono. 
inevitabili alcune complicanze, come le piaghe da decubito, e le polmoniti da stasi, 
ed in secondo luogo per calcolare il tempo occorrente per la formazione del callo. 
11 sito della frattura è pure una norma per il trattamento di essa, e così pure 
si deve osservare se la regione sede del focolaio di frattura è più o meno tume- 
fatta, od echimotica, e se i tessuti molli sono perfettamente integri, poichè anche 
la più semplice lesione di continuo può dare serie complicanze. 

Perciò prima di passare all’apparecchio definitivo è indispensabile farne uno 
provvisorio che contenga bene i frammenti e ponga la regione in posizione di ri- 
poso; dopo, quando saranno riassorbiti i versamenti e gli ematomi, si potrà appli- 
care l'apparecchio definitivo, che deve essere costituito da stecche e da ferule, 
ben applicate con cotone e fascie. Il bendaggio gessato può essere utile solo nei 
bambini, i quali per la loro irrequietezza potrebbero indebolire la solidità della 
fasciatura. 

L'applicazione delle stecche di legno, delle gronde di cartone o di filo di ferro 
deve mirare specialmente a mantenere inamovibili i frammenti giustapposti, per 
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diritto e in posizione di riposo, cercando cioè di far agire nel minor modo pos- 
sibile la forza muscolare sulle leve ossee fratturate: se i frammenti sono acca- 
vallati, si ricorrerà alla trazione continua; se i capi sono scostati, si cercherà di 
avvicinarli per mezzo di cuscinetti di cotone, esercitando due pressioni opposte. 
L'arto da fasciare dovrà essere tenuto possibilmente sollevato per evitare stasi 
sanguigne nelle parti distali, cominciundo sempre i giri dda queste ultime, La re- 
gione fratturata non dovrà mai essere troppo ricoperta di cotone. 

Per l’antibraccio e per la gamba sarà bene contenere i frammenti con le stecche 
a forma dell'arto, con le ferule o semicanali di zinco. Per l’omero e per il femore 
sarà sempre necessaria la trazione continua. Questi apparecchi costruiti sempre 
con la precauzione di avere ricollocati i frammenti nella giusta posizione, se non 
vi sono ragioni in contrario (dolore, suppurazione, ecc.), possono tenersi in sito. 
a seconda dell’eti dei pazienti, dai 16 ai 25 giorni: quindi si rinnoveranno, prima 
per osservare l'andamento della frattura, e poi per cominciare il massaggio e i 
piccoli movimenti, che affrettano in modo meraviglioso la guarigione. Dopo tali 
esercizi si rinnoverà l'apparecchio, ma più semplice e facilmente rimovibile per 
l'esecuzione del massaggio e dei movimenti 

Con questi succinta nota pratien l'A. non ha voluto dettare leggi. ma soltanto 
riassumere per sommi capi quei precetti che gli risultavano migliori nella cura 
di una frattura per evitare delle conseguenze talvolta disastrose. 


E. 


E Magxi, — La laparatomia esplorativa è doverosa in ogni caso di fe- 
rita dae arma da fuoco con parecohi proiettili in regioni limitrofe aila 
cavità addominale. — ‘Mollettino delle scienze mediche, marzo 1914). 


L’A., primario nell'ospedale di Fermo, prendendo occasione da un caso comn- 
nicato dal prof. Lejars alla Società di medicina di Parigi di ferita dell’ampolla 
rettale e dell’intestino tenue da un colpo di fucile da caccia, ammette che in tutti 
i casi di lesioni con proiettili multipli nella regione sacrale, non si possa stabi. 
lire con una semplice esplorazione, se il peritoneo sia leso o meno, perchè il sangue. 
le scheggie ossee, le feci, i corpi estranei trascinati dai proiettili imbrattano tal 
mente il campo da esaminare, che un’apertura del peritoneo passa inosservata. 
anche se di discreto calibro, al più accurato degli osservatori. Egli si dichiara 
favorevole in tali casi alla laparatomia esplorativa, la quale, grazie alla conoscenza 
dell’asepsi, non apporta danno alcuno e permette di stabilire con facilità e sicu- 
rezza se la ferita è penetrante in cavità e di riparare le eventuali lesioni dei 
visceri. 

Riferisce in proposito la storia clinica di un carabiniere, il quale, essendo di 
pattuglia alla ricerca di un latitante, ricevette per errore da un compagno una 
fucilata a mitraglia nelle regioni glutee, mentre stava chinato a terra per frugare 
una siepe. Ricoverato dopo 5 ore all'ospedale di Fermo, si riscontrarono 10 ferite 
da arma da fuoco alle regioni glutee, di cui una, a destra, fuoriusciva nella re- 
gione inguinale dello stesso lato. Data la depressione nervosa del paziente, non 
fu possibile l'intervento immediato: dopo 7 ore, scomparso il trauma nervoso, 
benchè la temperatura fosse salita a 40° C., l'A. praticò la laparatomia mediana 
e trovò la cavità addominale innondata di feci e di sangue : accertò quindi 2 fe 
rite del retto, che vennero suturate, ed altre B nel colon ascendente, in vicinanza 
dell'appendice, che pure chiuse con punti di seta, e rinvenne un proiettile in ca- 
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vità. Compiuta la toletta peritoneale, l'A. applicò nel bacino un grosso drenaggio 
alla Mikulitz, che venne poi tolto in 6° giornata. |l decorso post-operatorio 
tu dei migliori: la febbre scomparve del tutto, il polso si tece meno frequente e 
in 10" giornata l'infermò defecò senza alcun disturbo. 

L’A. osserva che il ferito da lui curato presentava 5 ferite intestinali e che 
per ciò la peritonite sarebbe stata certa e mortale, ma non v’ha dubbio che la sua 
salvezza sia dipesa anche dall’aspettativa, per la quale scomparvero i fenomeni 
di collasso e si potè operare su di un organismo che aveva riacquistato molto 
delle sue forze 

Egli conclude che come nelle ferite delle pareti addominali bisogna accertare 
sempre con atto operativo, se vi è penetrazione in cavità, cosi in quelle regioni 
limitrofe alla cavità addominale è necessaria una laparatomia esplorativa per 


riconoscere se vi è perforazione del peritoneo. 
Cc. 


C. MARCHESI. — Nuovo procedimento per la ricerca della pars oper- 
cularis del gyrus frontalis inferior con speciale riguardo alla pratica 
chirurgioa. — (Gazzetta internazionale di medicina, chirurgia, igiene, n. 17 
del 1914). 


La pars opercularis del yyrus frontalis inferior o lobulo di Broca, o piede 
della III circonvoluzione frontale ha, com'è noto, un'importanza funzionale mus- 
sima, essendo il centro del linguaggio articolato. 

La maggior parte degli Autori che si sono occupati di questa parte della to- 
pografia cranio-cerebrale si sono limitati a segnare nell’area cerebrale un punto 
solo corrispondente al piede di questa circonvoluzione e il chirurgo, quindi, per 
non cadere in errore, è stato costretto a praticare una breccia molto più ampia 
di quanto in realtà non fosse occorso. (Broca, D'Antona, Clado, Maspe, ecc.). 

Chi, poi, ha cercato di ovviare a questo inconveniente ha scelto, come estremi 
di linee fondamentali, punti del cranio tutt'altro che fissi (Falcone) e qualche 
volta ancora poco riconoscibili. 

L’A. ha fatto uso di due punti fondamentali, meno incerti, meno variabili 
e facilmente reperibili: l’apofisi orbitaria esterna ed il condotto uditivo esterno 
Unisce il centro del meato uditivo esterno (A) coll’apofisi orbitaria esterna (#8) e, 
nel punto di mezzo (C') di questa linea 4/5, innalza una perpendicolare (C£) fino 
nd arrivare alla sutura hiparietale, che corrisponde alla linea mediana della volta. 

Sulla perpendicolare (C#) segna due punti: uno (D) che dista dalla line (458) un 
quarto della distanza totale CE e che unisce con 8 e un altro (F), a cm. 2,50 dal 
punto D. dai quale fa partire una linea parallela alla DB. 

Su di essa prende un punto G, a partire da F, cm. 1,50 in avanti, e lo unisce 
ad /! sulla DB, il quale dista 2 cm. da D. 

Ottiene così l’area HDFG, sede del piede della III circonvoluzione frontale. 
Le osservazioni compiute sopra un numero cospicuo di cadaveri avrebbero dato 
all'A. sempre risultati sufficientemente esatti per la pratica chirurgica. 

Nell’atto operativo bisogna rispettare i rami dell’a. meningea media, special- 
mente l'anteriore, perchè una lesione di quest’ultimo produce un'emorragia dit- 
ficilissima a frenarsi per le peculiari condizioni anatomiche del vaso. 

ALFONSO. 
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Dott. EuGeNIO MARIO Besso. — Le condizioni della visione nell’anisome- 
tropia. — Roma, tip. ed. Romana, 1913. 


Questa è la tesi di libera docenza brillantemente svolta dal capitano me- 
dico Besso nella clinica oculistica di Roma, diretta da quell’insigne oftalmologo 
che è il prof. Cirincione, guida amorevole e sapiente di tutti quei giovani di buon 
volere, i quali — come il Besso — si cimentano con ardore alle gravi difficoltà 
della specialità oftalmologica. 

L'argomento dell’anisometropia, che non fu trattato finora da alcuno in modo 
veramente completo, diede occasione all'autore di raccogliere un buon numero di 
osservazioni personali e di trarre da esse un ricco materiale di studio, che egli 
espone in questa sua memoria con grande chiarezza e precisione, dilucidando al- 
cune questioni controverse, mettendone in rilievo altre ch’eran rimaste quasi 
nell'ombra, e dimostrando, in questo non facile lavoro, un acume critico non co- 
mune e singolari attitudini a questo genere di ricerche. 

La monografia consta delle seguenti parti: 

I. Sguardo storico sulla letteratura dell’anisometropia. 
II. Generalità. 

III. Studio analitico della visione deyli anisometropi (nel quale, a proposito 
dell'accomodazione, avrei desiderato vedere per lo meno accennato il nome del 
Reymond, che scrisse cose genialissime sull’accomodazione relativa). 

IV. Le anisometropie con visione binoculare. 
V. Le anisometropie senza visione binoculare. 
VI. Le anisometropie con astiymatismo. 

VII. L'afachia unilaterale. 

VIII. La correzione ottica dell’anisometropia (In quest’ultimo capitolo, par- 
ticolarmente interessante nella pratica, l’A. viene a conclusioni piuttosto ottimi- 
stiche sulla correzione disuguale, alle quali non potremmo sottoscrivere senza 
qualche riserva: ma su ciò avremo forse occasione di tornare prossimamente). 

Insomma: il lavoro del Besso, ben concepito, ben condotto ed esposto con una 
limpidezza di concetto e di forma, che ne accresce il pregio rendendone gradita 
la lettura, è veramente degno della Clinica da cui è uscito, Ed è questo il mì- 


glior elogio che se ne possa fare. 
E. T. 


Dott. SaLvatoRE LEONE. — Il tracoma diminuisce in Italia ? — Santoro, edi- 
tore. Siracusa, 1914. è 


Non ci è possibile — e ce ne duole — dare un largo riassunto di quest’ inte- 
ressante monografia dell'esimio oculista di Siracusa dottor Salvatore Leone, giac- 
chè per non guastare l’euritmia del lavoro e per non menomarne l'importanza, 
bisognerebbe riprodurre qui i numerosi diagrammi che ne formano parte inte- 
grale: il che ci è vietato dalla tirannia dello spazio. 

Che il tracoma sia in diminuzione in Italia dal 1906 ad oggi, è un fatto che 
non si può mettere in dubbio essendo dimostrato fino all'evidenza dalle cifre sta- 
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tistiche e dai diagrammi coscienziosamente tracciati dall’A.: ma quali sono le 
benefiche cause di questa diminuzione? La prima fra tutte è, secondo il Leone, 
l'emigrazione; nel senso che, siccome per legge è proibita in varî paesi (per esem- 
pio nell'America del Nord) l'immigrazione dei tracomatosi, così è naturale che 
coloro i quali hanno necessità di emigrare si sottopongano rigorosamente e scru- 
polosamente alla cura, e incitino gli altri, che poi emigreranno, a seguire il loro 
esempio; facendo in tal modo, e su vasta scala, un’attiva propaganda profilattica 
in pressochè tutte le province del Regno con incalcolabile vantaggio della salute 
pubblica. 

Altre cause della diminuzione del tracoma l’A. addita nelle opere di risana- 
mento, che in questi ultimi anni contribuirono ad elevare il valore igienico di 
una gran parte dell’Italia (abitazioni moderne, migliorato approvvigionamento 
idrico, fognature razionali, ecc.); nell'educazione moderna, meglio intesa nei ri- 
guardi della proprietà personale; nell’igiene del lavoro; nel miglioramento dei 
salari e, per conseguenza, della nutrizione; e infine, in ogni specie di previdenza 
opportunamente imposta dalle leggi sanitarie. 

Come tutti i precedenti lavori del Leone, anche questo può essere giustamente 
definito una buona azione; poichè, mettendo in rilievo il bene che fu fatto negli 
anni scorsi e i buoni risultati ottenuti finora, l’A. stimola le autorità e il pub- 
blico a continuare nella via intrapresa, nella convinzione che essa ci condurrà 
alla tanto desiderata redenzione sanitaria della patria nostra. 

Al benemerito dottor Leone, i nostri più. vivi rallegramenti per l'opera in- 
telligente, indefessa e coraggiosa da lui prestata nella lotta contro il tracoma. 


E. T. 


RIVISTA DI MALATTIE VENEREE B DELLA PELLA 


W. LANDAU. — Un nuovo metodo di diagnosi della sifilide. Reazione dei 
sieri sifilitioi col reattivo iodato di W. Landau. — (La Presse Medicale, 
n. 35, 1914). 


Non è più possibile, oggi, accettare la teoria fondamentale degli antigeni e 
dei complementi per spiegare la reazione di fissazione, dopo ch'è stato dimostrato 
che gli estratti alcoolici d'organi normali dell’uomo e di animali, le preparazioni 
a base di lecitina e di colesterina dànno reazioni positive. 

La reazione della fissazione deve essere considerata come una reazione fisico— 
chimica, basata sulla precipitazione colloidale dei sieri ‘dei sifilitici con i lipoidi 
contenuti negli estratti organici, 

Il Landau, per rendere visibili le modificazioni fisico-chimiche dei sieri dei 
sifilitici con una reazione di tecnica meno delicata della reazione del Wasser- 
mann, ha ricercato come si comportano tali sieri di fronte agli alogeni ed, in 
ispecie, all’iodio. 

Col metodo primitivamente usato dal Landau (reazione coll’olio di vaselina 
iodato) su 90 sieri di sifilitici esaminati si ebbero positive 49 R. W. e 55 reazioni 
di Landau. 
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Col metodo stesso, modificato e reso più sensibile aggiungendo, dopo la rei- 
zione, alcune gocce di soluzione amidata, il numero dei casi positivi colla R. L. 
sorpassa del 27 p. 100 quello dei casi positivi colla R. W. 

In tutti i casi di sifilide terziaria si ebbe reazione iodica positiva; nei casi di 
ulcera, la percentuale dei casi positivi fu superiore colla reazione iodica che con 
quella del Wassermann, 

Recentemente il Landau ha perfezionato il suo metodo, semplificata la tecnica 
e diminuite le cause di errore. 

Il Landau adopera attualmente per sciogliere l’iodio il metano tetraclorato 
(C C1,), che è un liquido limpido, di composizione costante e che si trova facil- 
mente in commercio. 

La tecnica è semplificata così: 

A 0,20 c.c. di siero da esaminare si aggiunge 0,1 c.c. di reattivo. 

Questo reattivo è costituito da una soluzione all’1 p. 100 di iodio in metano 
tetraclorato, che si prepara estemporaneamente, prima di ogni serie di esperienze, 
tacendo sciogliere l’iodio puro nel metano in un piccolo mortaio con un baston- 
cino di vetro. 

I) siero da usare dev'essere fresco, assolutamente limpido e non deve conte- 
nere emoglobina (siero non lipemico). 

Si mescolano il siero ed il reattivo in una provetta di lunghezza qualsiasi e 
larga em 1,2; la provetta si lascia in posizione verticale per 4 ore alla tempe- 
ratura ambiente, senza agitare. Passato tale periodo di tempo, si leggono i ri- 
sultati: i sieri sifilitici hanno una tinta giallo-chiara trasparente, quelli normali, 
al contrario, sono di un bianco-opaco. 

ALFONSO. 


RIVISTA DI TERAPKUTICA 


R Jos. — La cura delle uretriti acute nell'uomo con la soluzione glicero- 
picro-cianurioa. — (/’aris medical, 16 maggio 1914) 


L'A. si serve da due anni nella cura delle uretriti acute nell'uomo di un metodo 
pratico che realizza una medicazione durevole e una protezione efficace e possiede 
notevoli virtù curative. Consiste nell'uso d’una specie di colluttorio astringente 
e cheratoplastico a base di glicerina rispondente alla seguente formula : 


Soluzione a: Glicerina a 30° sterilizzata . . . . gr. 600 
DIORROPIOr00 è > ava 
eluool RG08 selena Pena PL È 18 

Soluzione b: Ossicianuro di mercurio . . . .. » 0,30 


Accgua diseilata s.. avg ss $ (10 


L'acido picrico si scioglie prima nell'alcool, è questo poi nella glicerina a bagno- 
maria agitando continuamente per una ventina di minuti Quando la soluzione (a) 
è raffreddata, vi si aggiunge la soluzione (0). 

L'iniezione nell'uretra si fa come per le altre soluzioni con una pera di gomma, 
tenendo poi chiuso il meato urinario tra il pollice e l'indice per trenta secondi a 
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tre minuti, giusta la sensibilità individuale, e facendo contemporaneamente il 
massaggio lungo l’uretra dall’avanti all'indietro per assicurare la propagazione è 
la ripartizione del farmaco; il liquido si fa quindi uscire lentamente, La sensa. 
zione prodotta dal medicamento è un leggiero bruciore. 

Durante il periodo acuto dell’uretrite è necessario fare quattro iniezioni al 
giorno; e dopo una ventina di giorni di tale pratica la secrezione è ordinaria- 
mente del tutto scomparsa anche al mattino: però la scomparsa della suppura- 
zione non è sinonimo di guarigione, e potrà ancora constatarsi un certo fastidio 
nella minzione, dolori in qualche punto del canale uretrale con la palpazione o 
nello stiramento dell'asta Quando questi tatti persistono, anche se la secrezione 
è scomparsa, bisogua continuare le iniezioni pella proporzione di tre al giorno» 
fino alla scomparsa d'ogni sintoma. 

S'impone pertanto anche una accurata sorveglianza da parte del medico, il 
quale solo potrà consigliare quando potrà essere ripresa la vita sessuale, e quando. 
sì potrà fare ritorno alla dieta ordinaria e a certi speciali esercizi fisici come la 
equitazione, la bicicletta, ecc., ricordando che la guarigione dell’uretrite gono- 
coccica non può essere dichiarata che dopo parecchi mesi. 

L’A. ha curato col descritto metodo molti casi, e 25 di essi, quasi tutti mili- 
tari, sono stati diligentemente seguiti per lunghi periodi di tempo; egli non ha 
mai constutato alcuna recidiva, anche in casi di uretrite posteriore; inoltre le 
comuni complicanze furono assai meno frequenti. 

BALESTRA. 


RIVISTA DI MEDICINA LEGALE 


A. CiamPOLINI. — Considerazioni pratiche sulla patogenesi e sulla pro- 
gnosi delle nevrosi traumatiche. —(/ Ramazzini, fase. I, anno VII, 1914). 


Preceduto da una splendida prefazione del prot. Berri, questo studio cata- 
mnestico fatto dall’A., ispettore medico delle terrovie dello Stato, si impone subito 
per la gran copia di dati raccolti negli archivi degli uffici sanitari ferroviari, i 
quali dispongono di un materiale riechissimo ed accuratamente disposto, colla più 
grande varietà ditraumi: da quelli più insignificanti, come il piccolo incidente di 
un vetro, rotto per una banalità qualunque, ma per il quale il viaggiatore può 
vantare un diritto al risarcimento di danni, al lieve urto in manovra od al 
brusco arresto di un treno in marcia, arrivando, per grado diverso di intensità 
fisico-psichica, al grave sinistro ferroviario, con tutte le conseguenze più rilevanti. 

I casi di nevrosi traumatica, d'ambiente ferroviario, raccolti dall'A sono 200, 
di cui 32 appartengono alla categoria dei commercianti e viaggiatori di commercio, 
31 agli agenti postali viaggianti, 24 ad agenti ferroviari, 18 a professionisti (av- 
vocati, medici, ingegneri), 16 a soldati (disastro di Beano 1908) e 41 a donne. 

Dall’esame di tutto il complesso clinico dei singoli casi e dalla valutazione 
delle circostanze, in cui questi si sono svolti, si rileva, pressochè in tutti, una 
identità di modo d’insorgere e le stesse caratteristiche di decorso: si ha infatti 
in primo tempo nella maggior parte assenza. o quasi, di fenomeni obbiettivi, con 
note evidenti di simulazione o per lo meno di esagerazione, ed è appunto su queste 
che si fonda la prima pretesa di indennizzo, sproporzionata all'entità delle le- 
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sioni riportate. Iniziatasi la vertenza giudiziaria, la sindrome trova nella lentezza 
e nell'ansietà di essa ancor miglior terreno al suo sviluppo, e quando la sentenza 
definitiva è favorevole al leso si ha subito dopo un miglioramento rapidissimo, 
sicchè di 160 casi di nevrosi traumatica studiati in ogni elemento di insorgere e 
di decorso, l’A. ha potuto constatare che, tranne quattro, negli altri cessata ogni 
preoccupazione d’indole economica e col volger del tempo, la sindrome è andata 
a poco a poco perdendo il suo contenuto clinico fino ad esaurirsi, tanto che neu- 
rotraumatizzati, ritenuti per sempre invalidi, poterono invece tornare al lavoro 
con pieno rendimento fisico e mentale e taluno anche con un'attività superiore a 
quella spiegata in precedenza. E delle poche mancate guarigioni la causa deve 
piuttosto cercarsi in condizioni inerenti al malato e all'ambiente in cui si svolse 
la sindrome che nella sindrome stessa. 

Studiare il fatto morboso, quale appare attraverso ad esperienze di gabinetto, 
non confortate dai risultati della pratica, è secondo l'A. un grave errore di me- 
todo, a non può quindi indurre che a conclusioni inesatte. Perciò nei singoli casi 
raccolti egli ha prescelto, quale prova di guarigione, il criterio del ripristino la- 
voro, che è quantità assai meglio ponderabile di uno stato di emotività, di cui non 
si può sempre stabilire il grado di persistenza. Quanti infatti, ad un esame mi- 
nuto, rivelano una sintomatologia che potrebbe dirsi neuropatica e che d’altra 
parte ad essi non impedisce la migliore estrinsecazione di intelletto e di forza fisica. 

L’A. conclude pertanto che la sindrome che va oggi sotto il nome di « nevrosi 
da trauma » è di natura essenzialmente psicogena, e l'insorgere e il sistematiz- 
zarsi del suo quadro clinico sono indipendenti dalla sede, dall'entità e dalla qua- 
lità del trauma. La fenomenologia di questo stato morboso è peculiarmente orien- 
tata verso punti determinati di reazione ideativa (indennizzo), e risente di parti- 
colarità individuali d'ambiente, di lavoro e di interessi 

Esistono per la « nevrosi da trauma » condizioni predisponenti, indipendente- 
mente da contingenze di lavoro e di mansioni. Cessate le cause di preoccupazione 
e composto ogni dissidio economico, tale sindrome nella totalità dei casi perde 
gradatamente del suo contenuto clinico, fino alla completa restitutio ad integrum. 

CASARINI. 


RIVISTA D'IGIENE GENERALE E BATTERIOLOGIA 


E. MonpoLro. — Portatori orali dei baoilli tifiol. — (Rivista critica di clinica 

medica, n. 19, maggio 1914). 

Che la saliva e il muco buccale dei convalescenti e dei guariti di tifo possano 
contenere bacilli di Eberth, venne già dimostrato da Gould e Qualsn in uno studio 
sui portatori di bacilli e recentemente Prurjesz e Perl hanno potuto isolare il 
bacillo tifico dalle tonsille e dai denti cariati in cinque su dieci convalescenti. 
L'A., assistente alla clinica medica di Pisa, ha intrapreso una serie di ricerche 
sopra convalescenti di tifo allo scopo di accertare: 1° quale sia la frequenza con 
la quale detti convalescenti ospitano nella bocca i bacilli di Eberth; 2° quanto 
possa protrarsi il periodo nel quale i reperti batteriologici delle secrezioni boccali 
riescono positivi; 3° quali rapporti esistano, sopratutto di frequenza, fra i porta- 


tori di bacilli nella bocca e coloro che eliminano i germi tifogeni per altra via 
(feci ed urine) 
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Dalle esperienze fatte l’A. ha potuto riscontrare in 22 sopra 28 convalescenti 
di febbre tifoide la presenza del bacillo di Eberth nelle secrezioni boccali, con 
una frequenza cioè del 78 1/2 p. 100: le sue osservazioni dimostrano come il ba- 
cillo di Eberth possa persistere a lungo nella cavità orale degli individui gua- 
riti per un periodo di mesi ed anche di anni, per cui si può parlare di veri e 
proprî portatori cronici. 

Egli inoltre ha voluto eseguire comparativamente una serie di esami batterio- 
logici delle secrezioni boccali da un lato e delle feci ed urine dall'altro su 14 dei 
soggetti già studiati, ricorrendo al terreno di Chantemesse (agar con aggiunta 
di lattosio, di tintura di tornasole e di acido fenico); per la identificazione del 
bacillo tifico, ha innestato le colonie sospette nei comuni terreni colturali difte- 
renziali (latte, agar al rosso neutro, agar alla Wurtz, ecc.), ed ha eseguito la prova 
dell’agglutinazione mediante siero di tifosi ad alta diluizione. 

Ora su 14 casì l’A. ha potuto riscontrare in 11 (78,5 p. 100) i bacilli tifici nella 
bocca, in3 nelle feci (21,4 p. 100, in 2 nelle urine (14,2 p. 100): cosicchè la maggior 
parte dei pazienti, che furono oggetto di questo studio, abbandonarono la clinica. 
eliminando ancora con le secrezioni boccali, non più con le feci e con le urine, i 
germi tifogeni. Pertanto, se ulteriori indagini recheranno alle ancora scarse osser- 
vazioni ulteriori conferme, si dovrà segnalare una nuova schiera di portatori ben 
più numerosa e ben più temibile: quella dei portatori orali Si tratta infatti di indi- 
vidui guariti dell'infezione tifica, i quali recano nelle loro case il pericolo del con- 
tagio, mediante gli inevitabili rapporti boccali, l’uso delle stoviglie in comune, ecc., 
i pericoli si moltiplicano poi, di necessità nelle classi meno colte, in cui poco è da 
confidare nei consigli e nelle pratiche igieniche. 

L'A. afferma che questi portatori orali di bacilli tifici non rappresentano un 
fenomeno raro, ma un fatto oltremodo frequente, non l'eccezione, ma piuttosto la 
regola, e ritiene perciò di aver segnalato un pericolo non lieve e non molto noto 
di contagio e di diffusione dell’infezione tifica: agli igienisti spetta il compito di 
istituire all'uopo norme adeguate di protilassi. 

CASARINI. 


RIVISTA DI ANATOMIA B FISIOLOGIA NORMALE E PATOLOGICA 


SCHUEPPLER HERMANN. — Morte improvvisa da ipertrofia del timo. —(Cen- 
tralbl. f. allyem. Path. u. pathol. Anat., XXV Bd. 1914, S. 289 al 245). 


Occupandomi in questo periodico (anno LVII, 1909, pag. 3 a 22) delle morti 
improvvise senza causa anatomica nota nei militari fra le varie teorie esplica- 
tive al riguardo accennavo anche a quella dell’ipertrofia del timo ed alla varia 
importanza ed alle diverse interpretazioni che le furono attribuite dagli autori. 
Ora il capitano medico Schoeppler, insegnante di patologia e di anatomia pato- 
logica nell’accademia di medicina militare di Monaco di Baviera, pubblica al ri- 
guardo un'osservazione anatomica assai istruttiva, che merita d'essere qui riferita, 
poichè l’ipertrofia timica fu indiziata come causa di morte improvvisa non solo 
in bambini ma anche in adulti e in militari (Nordmann). 

Dopo una breve introduzione storica, l’A. osserva come ancor oggi, nella que- 
stione dei rapporti fra ipertrofia timica e morte improvvisa, due teorie si trc- 
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vino fra di loro in posizione recisamente contrastante. Mentre l’una accetta la 
ipertrotia come causa della morte, l’altra la esclude in modo assoluto, chiamando 
in giudizio ogni altro possibile genere di infermità. Però, coll’appoggio di esempi 
tratti dalla letteratura, può essere affermato come realmente il timo ipertrofico 
possa divenire cagione d’improvviso decesso, Dal novero di siffatti esempi s’in- 
tendono, naturalmente, escluse quelle osservazioni in cui, nonostante la presenza 
d'alterazioni anatomiche nella trachea, non era in alcun modo accertato che il 
timo ipertrofico avesse arrecato l'esito letale. 

In un bimbo di un anno e mezzo che venne repentinamente a morte fra le 
braccia della madre, l’A potè, alla sezione anatomica, appurare una totale 
compressione della trachea per parte di una glandola timica iportrofica, pesante 
85 grammi e lunga centimetri 12 e mezzo, la quale aveva quasi del tutto schiac- 
ciato e compresso il canale tracheale. La dingnosi venne dunque così formulata: 
« Morte per asfissia da compressione della trachea causata da ipertrofia del timo ». 
Al microscopio si ebbe il già noto reperto, Con la misurazione di alcune linee prese 
sul petto e sul capo dell'individuo e con l'applicazione delle leggi della leva, lo 
Schoeppler dimostra, in via fisico-matematica, come effettivamente il timo possa 
da solo arrucare la morte. Si ammette generalmente che un peso di 1000 grammi 
sia sufficiente a provocare un totale schiacciamento della trachea: l'A. potè però 
dimostrare, col calcolo, come, applicando in punti differenti la forza compressiva, 
nel caso in questione si poteva giungere, in un punto, persino a 7785 grammi 
e in un altro a 1570 grammi di peso. Cosiechè si possono, per caso, sempre va- 
Iutare i pesi occorrenti per un totale schiatciamento della trachea. Essi dimo- 
strano che il timo ipertrofico, da solo, può chiudere del tutto il lume del dotto 
tracheale e quindi, parimenti da solo, essere causa della morte. 

E Passira. 
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WALLENSTORFER u. SZARERWSKI. — Sanitatstaktisches Handbuch. — (Mili 
tiivztliche Publikationen, n. 152, Wien). 


È un piccolo manuale tascabile di recente pubblicazione in cui sono esposti 
in maniera piana e concisa e spesso sotto forma di tavole sinottiche i più im- 
portanti ricordi e dati logistici e tattici che possono servire al medico militare 
in campagna. (Questo manualetto perciò è una guida preziosa per il medico mi- 
litare che trova in essoun vero e proprio prontuario sulla composizione dei vari 
corpi ed armi, sulle marcie e sui trasporti, e quel che più importa su tutti i dati 
relativi al servizio sanitario presso i corpi di truppa, negli ospedali, nei treni 
ospedali e nelle navi ospedale, come pure sulle pratiche delle disinfezioni in caso 
di epidemie o di malattie infettive in genere. 

Questa pubblicazione, compilata naturalmente in base alla normale costitu- 
zione dell’esercito austro-ungarico, non può avere per i medici militari in Italia 
un valore assoluto, specialmente nella parte che concerne il materiale; ma ciò 
non toglie che essa abbia anche per noi una notevole importanza. 

Il manualetto rilegato in tela e edito da .Josef Safar in Vienna, è in vendita 
al prezzo di marchi 4,50, B. 
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CONCORSI 


Notificazione di concorso per la nomina di 40 tenenti medici 
della R. marina. 


IL MINISTRO 


Vista la legge n. 797, in data 29 giugno 1913, relativa al riordinamento dei 
corpi militari della R. marina: 

Visto il R. decreto n. 915, in data 27 luglio 1918, che stabilisce i quadri or- 
ganici degli ufficiali dei corpi militari della R. marina pel quinquennio 1913-918; 


DECRETA?! 


È aperto un concorso — tra i laureati in medicina è chirurgia nelle R. uni- 
versità del Regno — per la nomina di 40 tenevti medici nella R.marina con l’annuo 
stipendio di lise 2400, oltre lire 200 d’indennità d’arma. 

Tale concorso procederà in base alle istruzioni ed ai programmi stabiliti con 
decreto ministeriale in data 20 settembre 1913. 

I relativi esami si terranno in Roma, incominciando il 5 oftobre corrente anno. 

Per l'ammissione al concorso, l'aspirante dovrà tar pervenire al Ministero della 
marina, non oltre il 18 setfembre prossimo venturo: 

a) domanda, su carta bollata da lire una, nella quale dovrà anche dichia- 
rare se intenda esporsi a prove facoltative (speciticando a quali di esse) e met- 
tere sotto la firma l'indicazione del proprio domicilio; 

6) diploma originale di laurea in medicina e chirurgia; 

c) copia dell’atto di nascita (legalizzata dal presidente del tribunale com- 
petente), da cui risulti che non abbia oltrepassato l’età di 30 anni alla data del 
presente decreto; 

d) certificato di cittadinanza italiana legalizzato come sopra; 

e) certificato dell’esito di leva (se non regnicolo e che abbia ottenuta la cit- 
tadinanza, il certificato dovrà comprovare l’esenzione «ila ogni obbligo di servizio 
militare nello Stato donde proviene); 

f) certificato di stato libero, o, se ammogliato, copia dell'atto del matrimonio 
civile: 

g) certificato yenerale, negativo, rilasciato dall’ufficio del casellario giudi- 
ziario competente; 

h) certificato di buona condotta, rilasciato dall'autorità comunale competente 
e vidimato dal pretetto o sottoprefetto; 

î) i titoli inerenti a prove facoltative (qualora intenda sottoporvisi). 

I documenti indicati alle lettere d), /), 9), #) dovranno essere di data non an- 
teriore al presente decreto, 

Gli aspiranti saranno ammessi alle prove dopo accertata la loro attitudine fi- 
sica al servizio militare marittimo: a tale scopo, nel giorno che si presenteranno, 
in seguito a lettera d’invito, la commissione esaminatrice li sottoporrà a visita 
medica. 
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I primi 40 candidati riusciti agli esami saranno nominati tenenti medici nella 
R. marina, secondo l’ordine di merito risultante dall’esito del concorso, Gli altri 
idonei, classificati dopo i primi 40, non avranno diritto a tale nomina. 

I tenenti medici di nuova nomina dovranno seguire un corso speciale di ap- 
plicazione nella R. scuola di sanità militare marittima, in base alle disposizioni 
regolamentari della scuola stessa. 

Ciascuno dei vincitori del concorso, non residenti in Roma, assumendo ser- 
vizio riceverà: ; 

a) l'ammontare della spesa incontrata (biglietto di viaggic in 2° classe) per 
recarsi dal luogo di residenza a Roma e viceversa; 

+5) la indennità giornaliera di lire otto, lorde, per tutto il tempo della di lu 
permanenza a Roma (al massimo, dal giorno dell’inizio degli esami a quello in 
cui sarà affissa, fuori ]a sala delle sedute, la graduatoria dei riusciti idonei agli 
esami stessi); 

c) gli assegni di viaggio a tariffa militare, per rendersi dal luogo di resi. 
denza a quello della destinazione di servizio a lui data. 

Questi ultimi (lettera c) saranno corrisposti anche ai vincitori del concorso 
residenti in Roma. 

Coloro che saranno assunti in servizio, sono avvertiti fin da ora che non po 
tranno invocare le leggi vigenti sulle pensioni, ma soltanto le norme che rego 
leranno la istituenda cassa di previdenza, la quale ha per fondamento i conti 
individuali. 

Copie del presente decreto e delle succitate istruzioni coi programmi potranno 
essero richieste alle direzioni degli ospedali principali militari marittimi (Spezia, 
Napoli, Venezia, Taranto e La Maddalena), ovvero all'ispettorato di sanità al Mi- 
nistero della marina. 

Il presente decreto sarà registrato alla Corte dei conti. 


Roma, 6 luglio 1014. 
MiLLo. 


NOTIZIE 


Il cinquantenario della Croce rossa. 


La benemerita associazione della Croce rossa italiana festeggiò solennementè 
negli scorsi mesi d'aprile e maggio il cinquantesimo anniversario della sua isti- 
tuzione, che risale al 22 agosto 1864; benchè fin dal 1861 Ferdinando Palasciano 
avesse già proposto all'Accademia }’ontaniana che fosse garantita. mediante un 
patto internazionale, l’inviolabilità dei medici, degl’infermieri e delle ambulanze 
in guerra 

E le feste della Croce rossa cominciarono appunto colla commemorazione del 
Palnasciano, fatta in Campidoglio dall’on. Vecchini, il quale pronunziò uno splet- 
dlido discorso alla presenza dei Sovrani, delle autorità civili e militari e di un 
numerosissimo stuolo di ascoltatori e di ascoltatrici: commemorazione che riuscì 
veramente degna della memoria di quell’insigne chirurgo, il cui busto in marmo 
venne, con gentile pensiero, donato dalla Croce rossa al Comune di Roma. 
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Molto interessante e molto frequentata fu l’Esposizione, che l'Associazione 
tenne aperta, negli ultimi giorni d'aprile e nella prima quindicina di maggio, 
nella Villa Umberto I; dove il pubblico potè ammirare una sezione retrospettiva, 
un museo libico, due ospedali da guerra completamente attendati, due ambulanze 
someggiate col relativo accampamento, speciali sezioni riguardanti la guerra 
italo-turca, quella balcanica, il terremoto calabro-siculo, la campagna antima- 


larica, ecc., ecc. 

Nella via Raimondi, contigua alla Villa Umberto I, fu pure esposto un com- 
pleto treno-ospedale di 14 veicoli, che, dopo la chiusura dell'Esposizione, intra- 
prese un lungo viaggio di propaganda e d'istruzione attraverso l'Italia. A codesto 
viaggio prese parte il maggiore medico Umberto Riva, quale rappresentante del 
corpo sanitario militare. 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario o nel Personale Farmaceutico 


(Dalla dispensa 34% alla 35% del Bollettino ufficiale delle nomine). 
Ufficiali in servizio permanente. 


R. decreto A giugno 1914. 


CaLò Vittorio, capitano medico R. corpo truppe coloniali Eritrea (a disposizione 
Ministero colonie). — Cessa di essere a disposizione come sopra e destinato 
ospedale Piacenza dall’8 giugno 1914. 


R. decreto 28 giugno 1914. 


Vocaruro Geniale, capitano medico infermeria presidiaria Castrovillari. — Col- 
locato in aspettativa per intermità temporanee non provenienti da cause di 


servizio per un anno. 
RuGani Luzgi, id. 87 fanteria. — Id. id. id. id. provenienti da cause di servizio. 


R. decreto 2 aprile 1914, 


Ruro Vincenzo, capitano medico, in aspettativa per infermità incontrata in ser- 
vizio. — Collocato a riposo con decorrenza dal 1° dicembre 19183 per infermità 
provenienti da cause di servizio e nominato cavaliere nell'Ordine della Co- 
rona d’Italia. 

R. decreto 2 luglio 1914. 


I seguenti ufficiali medici sono promossi al grado superiore con anzianità 
30 giugno 1914 e con decorrenza per gli assegni dal 1° luglio 1914: 
Maggiori medici promossi tenenti colonnelli medici: 
SALINARI cav. Salvatore, ospedale Napoli. — Continua come contro. 
OggiANO cav. Giovanni, direzione sanità VII corpo armata. — Destinato ospedale 


Ancona. 
TAVAZZANI cav. Cesare, infermeria presidiaria Ivrea. — Continua come contro 
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Capitani medici promossi maggiori medici: 


TONIETTI cav. Pietro, ospedale Livorno — Continua come contro (a scelta). 
VerpoLIva Beniamino, id Caserta (comandato ospedale Genova). — Id. id. (co- 


mandato ospedale Genova) 
PantANO Arturo, ospedale Livorno. — Id. id. 
LANZA cav. Tommaso, id. Torino. — Id. jd. (a scelta). 
VarpEU Efisio, 23 fanteria — Id id. Novara. 
TrovaneLLI Luigi, 16 artiglieria campagna, — Id id. Brescia 


I seguenti tenenti medici sono promossi capitani medici con riserva d'an- 

zianità e con decorrenza per gli assegni dal 1° luglio 1914: 
CaraLanOo Francesco, ospedale Catanzaro, — Continua come contro. 
TuriLLI Antonio, 6 artiglieria tortezza. — Destinato 58 fanteria. 
BRUNI cav Nicola, ospedale Bologna. — Id. Nizza cavalleria. 
Forino Salvatore, Id. Caserta — Continua come contro. 
Curcio Sarerio, seuola applicazione sanità militare — Id. id. 
Li VircBi Sa/rafore, ospedale Palermo — Destinato 76 fanteria. 
LovaGLio /'occo, id, Roma. — Id. 47 id. 
MaLaBarBA Pietro, id. Udine. — Continua come contro 
D'ALBORE Francesco, id Caserta. — Id. id. 


R. decreto b luglio 1914, 


SuLLiortI cav. Efisio, maggiore medico seuola di guerra. — Collocato in posizione 
ausiliaria, per età, dal 5 luglio 1914. 

Graziano Carmine, tenente medico ospedale Caserta. — Collocato in aspettativa 
per infermità temporanee non dipendenti da cause di servizio per 4 mesi. 


Peterminazione ministeriale 4) luglio 1914. 


Doxini cav. Giuseppe, maggiore medico ospedale Ancona. — Trasferito direzione 
sanità VII corpo armata. 

OppeERA cav Luigi, id. direzione sanità IV corpo armata. — Id. ospedale Genova 

PELLERINO cav. Andrea, id. infermeria presidiaria Novi Ligure. — Id. direzione 
sanità IV corpo armata. 

CASTELNOVI cav. Lodovico, capitano medico 67 fanteria. — Id. 1G artiglieria cam 
pagna. 

BrieugLIo Santi, id. ospedale Messina. — Id 56 id. 

ScHIFANI cav. Vincenzo, tenente medico 7b fanteria. — Id. ospedale Milano. 

Romano cav. Nicola, id ospedale Milano — Id. id. Roma. 

Caiagrera Giorgio, id. 50 fanteria. — Id. 6 artiglieria fortezza. 

CorieLiano Enrico, id. ospedale Catanzaro. — Id 16 tanteria, 

Gli ufliciali medici assistenti onorari alle cliniche universitarie continue 

ranno a frequentare le cliniche stesse anche nel periodo delle vacanze estive 
fino all'apertura dell’anno scolastico 1914-915, rimanendo nella posizione attuale. 


It. decreto 9 luglio 1914 


Arpa cav. Vittorio, tenente colonnello medico direttore ospedale Brescia. — Col 
locato in posizione ausiliaria, per età, dal 18 luglio 1914. 

Ricci Gastone, tenente medico ospedale l'irenze. — Id, aspettativa per metit 
speciali per un anno, 
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I. decreto 13 luglio 1914, 
MaccertA cav. Edmondo, tenente colonnello medico direttore ospedale Catanzaro. 
— Collocato in posizione ausiliaria, per età, dal 15 luglio 1914 
Decreto ministeriale 9 luglio 1914, 


Lo stipendio annuo dei maggiori medici inscritti nell'annuario militare con 
anzianità 30 giugno 1909, è portato a lire 5500 dal 1° luglio 1914. 

Lo stipendio annuo dei capitani medici inscritti nell'annuario militare con 
anzianità 26 giugno 1904 e 30 giugno 1909, è portato rispettivamente a 
lire 4800 e 4400 dal 1° luglio 1914. 


Determinazione ministeriale 16 luglio 1914. 


GALLIA Amelio, capitano medico 65 fanteria. — Trasterito ospedale Torino. 
R. decreto 28 dicembre 1913, su proposta del ministro delle colonie. 
Camerti cav Silrio, colonnello medico direttore sanità militare IV corpo armata 
— Nominato uffiziale nell'Ordine della Corona d’Italia. 
It. decreto 2 aprile 1914. 


NocELLI cav. Giuseppe, maggiore medico, in aspettativa per infermità. — Collo- 
cato a riposo, a sua domanda, per infermità proveniente da causa di servizio 
e per ragione di età con decorrenza dal 15 novembre 1913 e nominato cava- 
liere nell'Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro. 

R. decreto 16 luglio 1914 

DeL Veccnio cav Ruggiero, tenente colonnello medico direttore ospedale Messina. 

— Collocato in posizione ausiliaria, per età, dal 23 luglio 1914. 
Determinazione ministeriale 23 luglio 1914 


Zuccari Federico, capitano medico ospedale Caserta. — Trasferito ospedale Milano. 
Segerrazzo Filadelfo, id. id. 44 fanteria. -- Id. 90 fanteria. 
PaLumBo Giuseppe, tenente medico 39 id. — Id. 24 artiglieria campagna.. 


Farmacisti militari 
R. decreto 11 giugno 1914. 


AmaruRro Anto;io, farmacista di 1° classe, in aspettativa per infermità compro- 
vata. — Richiamato in servizio attivo, a sua domanda, dal 16 giugno 1914 e 
destinato ospedale militare di Cava dei Tirreni (Salerno). 


Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 
Decreto ministeriale 30 giuyno 1914. 


ScuirruÙ cav. Guglielmo, maggiore medico, distretto Cagliari, in servizio ospe- 
dale Cagliari (decreto ministeriale 10 marzo 1911). — Ricollocato in congedo 
dal 23 aprile 1911, 

Decreto ministeriale 6 luglio 1914. 


SuLLIOTTI cav. Efisio, maggiore medico, distretto Torino. — Chiamato in ser- 
vizio temporaneo dal 5 luglio 1914 alla scuola di guerra. 
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Ufficiali di riserva. 
Decreto ministeriale 30 giugno 1914. 


QUERENGHI Francesco, capitano medico, distretto Milano, in servizio ospedule 
Milano. — Ricollocato in congedo dal 1° luglio 1914, 


R. decreto 14 giuyno 1914. 


FiorexTINo cav. Luigi, tenente colonnello medico, distretto Catanzaro, — Revo 
cata e considerata come non avvenuta la sua dispensa da ogni eventuale ser- 
vizio militare per età, di cui il R. decreto 16 aprile 1914, 


R. decreto 5 luglio 1914. 
GeNxUSA Matteo, tenente medico, distretto Palermo. — Promosso capitano medico. 
Decreto ministeriale 2 luglio 1914, 


Mori Umberto, capitano medico, distretto Reggio Emilia, in servizio 66 fanteria. 
—. Ricollocato in congedo dal 80 giugno 1914. 


Decreto ministeriale 19 luglio 1914. 


GagLiarDI Ettore, capitano medico, distretto Castrovillari. — Chiamato in ser- 
vizio, con assegni, per tempo indeterminato, dal 15 luglio 1914, all’infermeria 
Castrovillari. 


Defunti. 


FioRENTINO cav. Luigi, tenente colonnello medico riserva, distretto Catanzaro. — 
Morto a Settingiano (Catanzaro), il 26 febbraio 1914. 


Rettificazioni. 


Dispensa 50%, pag. 806. — Viagiano AZfredo. — È annullata la determinazione 
ministeriale 25 giugno 1914 nella parte che lo riguarda. 


I] Redattore 
Epmoxpo TROMBETTA, colonnello medico. 


(3653) — Roma, {915 — Tip. E. Voghera, Lura1 PALMER» 


gerente. 


Li 


Pubblicazioni vendibili presso l'Amministraz, del ‘‘ Giornale di medicina militare ,, 


Via XX SETTEMDRE, PALAZZO DEL MINISTERO DELLA GUERRA 


ImBriacO PirTRO, tenente generale medico. — Sull'’azione degli attuali fucili da 
guerra e specialmente del fucile italiano di piccolo calibro, in confronto con quello 
di medio calibro. (Studi sperimentali, con 15 tav. di fotografie e radiografie ri- 
prodotte in fototipografia).—Roma, 1903. (Vendibile presso la Tip, Voghera) L. 
Ip. im. — Le operazioni più frequenti nella chirurgia di guerra con 112 figure 
intercalate nel testo. — Firenze 1898. (Vendibile pronto la Lib. Bernardo 
Seeber Firenze) . . » 
Antropometria militare. — Risultati” ottonuti dallo spoglio "dei fogli sanitari delle 
classi 1859-1863; due volumi in 4° con atlante: 
Vol, 1 (Dati antropologici ed etnologici) con Atlante della puonrala an- 
tropologica dell’Italia. — Roma, 1896 . . a PA) 
Vol. II (Dati demografici e biologici). — Rome, ‘1905 . PR » 
Basorr1io e Srorza. — Compendio di chirurgia di guerra compilato sulla storia 
medico-chirurgica della guerra di secessione d'America. — Her 1888 
4 volumi, prezzo ridotto . . . À PR 
BernARDO e Brezzi. — Lo sgombero degli ammalati ® ‘feriti. in | guerra. Me. 
moria premiata al concorso Riberi. Un volume di pag. 276 con molte figure 
e tavole grafiche. — Roma, 1905 . . . » 
Casarini. — La fatica nella vita militare. Memoria premiata nel < concorso ‘Riberi 
1904-1905. Un volume di pag. 330 con 65 figure. — Roma, 1908. . . » 
In. — Ie malattie e gli infortuni nella vita militare. Memoria premiata al 
concorso Riberi 1905-1906. Un volume di pag. 402 con tavole grafiche e stati- 
stiche.— Roma, 1908. . d 
Cusani. — Esposizione sommaria dell'ordinamento | e ‘funzionamento del ser- 
vizio sanitario in campagna presso l’asercito italiano. — Roma. 1906 . » 
Ds Cesare. — Studio sulle mediastiniti (mediastiniti suppurative, ascesso me- 
diastinico) — Roma, 1900. Un vol. di pag. 144 . . . » 
HyrerTL. — Unomatologia anatomica. Storia e critica del moderno linguaggio 
anatomico. Traduzione libera italiana dei dottori C. PrETTI e C. Srorza. — 
Roma, 1884. (Edizione rara) È “= » 
Le ferite causate dalle armi da guerra. Sintesi della relazione. eanitarià sugli 
eserciti tedeschi durante la guerra franco-germanica 1870-71. — Roma, 1889. 
Un volume di pag. 348, prezzo ridotto. . . . » 
Manayga. — Studii storico-critici sulla meningite cerebro-spinale opidemica in 
Italia e particolarmente nell’esercito. — cs 1883. Un volume di pag. 262 
con 2 tavole grafiche. Prezzo ridotto . . . A; 
SarinarI. — Le lesioni traumatiche dei centri nervosi. * Memoria ‘onorata del 
premi» Riberi. — Roma, 1900. Un volume di pag. 320. Prezzo ridotto. » 
Srorza e GioLiarELLI. — La malaria in Italia. Opera onorata del 1° premio 
al concorso Riberi. Un volume con 7 grandi tavole veomalliegre ia - 
Roma, 1885; prezzo ridotto. 
TOMELLINI. — Delle malattie più frequentemente simulate o provocate dagli 
inscritti. — Roma, 1875 . 
Cusani. — Guida del medico militare per le esercitazioni pratiche sul micio 
sanitario in campagna . . , . è . > — ® 
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H8. — Par l'acquisto delle opere sopraindicate Inviare commissioni e vaglia all'Amministrazione 


del Giomale di medicina militare via XX Settembre Roma. 


Altre pubblicazioni medico-militari: 


FerRARI LeLLI FRANCESCO, capitano medico. — Manuale di bromatologia pei me- 
dici militari. — Firenze, 1906. Un vol. in 16° di pag. 484. (Vendibile presso 
l'Autore in Firenze, scuola d'applicazione di sanità militare). . . . . L 

A. SERTOLI, capitano medico. libero docente ai patologia speciale chirurgica nella 
R. Università di Pisa. -— Contributo allo studio del rinofima e ricerche isto- 
logicho sui trapianti di cute secondo Wolfe (con 18 tavole) — Livorno 1911, 
Officine grafiche CARRERA (Vendibile pres l'Autore, Ospedale Militare di 
Livorno). . . » 

JanpoLo COSTANTINO, ‘colonnello ‘medico, - ‘ Oîtalmoecopia ed ottica oculistica, 
Manuale teorico-pratico. Un vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Napoli, 
stabilimento tipografico Ferrante, 1905. (Vendibile presso l'Autore, Roma, 
via Principe Amedeo 47) . . . il o VEE 
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GIORNALE 
MEDICINA MILITARE 


Direzione e Amministraz: Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1° Il Giornale di medicina militare si pubblica l’ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

2° L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio. 

3° Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l’ Italia e la Colonia Eritrea . L.82,- 

Per l'Estero . it eh I 3 » 15, 
. jin Italia. . ... >» 1,25. 

Un fascicolo separato curata } ‘all’ Estero » 1,50 
» 2,50 


Il supplemento contenente l’'Annuario ( in Italia 
del corpo sanitario militare costa all'Estero. » 2,75 


4° L'abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s'intende rinnovato 
per l'anno successivo. 

5° | signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l’im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandanti di corpo (anche 
a rate mensili). 

6° Per i soli ufficiali medici (dell'Esercito e della Marina) è ammesso un 
abbonamento cumulativo al Giornale di medicina militare ed agli Annali di 
medicina navale e coloniale al prezzo di L. 18 annue. Per ottenere tale abbo- 
namento gli abbonati del giornale di medicina militare devono far pervenire 
direttamente L. 6. all'’amministrazione degli Annali (presso il ministero della 
Marina). 

7° Ai librai si fa lo sconto del 10°, ma soltanto per gli abbonamenti delle 
persone e degli enti non militari, che non possono fruire della facilitazione 
di cui al n. 5e 6. 

8° Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografi» 
che, ecc., che accompagnassero le memorie, sono a carico degli autori. — 

9° Gli autori delle memorie potranno averne gli estratti facendone richie- 
sta all'atto dell'invio delle bozze corrette. 

Gli estratti sono di due tipi: , 

Tipo A. — Con copertina in bianco, senza frontespizio, e colla impagina- 

tura e numerazione del fascicolo. 
Tipo B. — Con copertina stampata, frontespizio, impaginatura e numera- 
zione speciale. 


Il prezzo è regolato dalla seguente tariffa : 


Prezzo di ciascun foglio di stampa 


—rr—__T—€—m—m—_—@ _———————————————————=® 
NUMERO DELI,.E COPIE Per 

TIPI DI ESTRATTI —_—_—_—_—__—_eeoaL  ®gpi centinaio 

25 50 100 | 200 | oltre 200 
—. — sa | PSI | _— 
ASA | 

TDipo di . . 4 £ 1 ak 4L- 5 6,50 10,— 8,80 
Tipo... gie 5 frac da 6,60 | 7,50 I, 18,50 4,80 


Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordì» 
nazioni di 100 estratti o meno. x he: n 

Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superano il 
mezzo foglio, si contano come meta, purché però l'ordinazione non sia infe- 
riore a 50 copie, di . 

Potranno aversi estratti in carta e formato diversi, previi accordi perso- 
nali tra gli Autori e la Tipografia. 

10° 1 manoscritti non si restituiscono. 
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Giornale di medicina militare: 1851-1884 
Giornale medico cel Regio Esercito e della Regia Marina: 1885-1895 
Giornale medico del Regio Esercito: 1895-1907 
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RIVISTA DI CHIRURGIA GENERALE. 
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Pubblicazioni vendibili presso |’ Amministraz. del ‘* Giornale di medicina militare ,, 


Via XX SETTEMBRE, PALAZZO DKL MINISTERO DELLA GUERKA 


Imsriaco PieTRO, tenente generale medico. — Sull’azione degli attuali fucili da 
guerra e specialmente del fucile italiano di piccolo calibro, in confronto con quello 
di medio calibro. (Studi sperimentali, con 15 tav. di fotografie e radiografie ri- 
prodotte in fototipografia).—Roma, 1903. (Vendibile presso la Tip. Voghera) L. 

Ip. In. — Le operazioni più frequenti nella chirurgia di guerra con 112 figure 
intercalate nel testo. — Firenze 1898. (Vendibile pento la Lib. sygagr 
Seeber Firenze) 


Antropometria militare. — Risultati” ottenuti dallo spoglio dei fogli sanitari delle 

classi 1859-1863; due volumi in 4° con atlante: 
Vol. I (Dati antropologici ed etnologici) con Atlante della RA: an- 
tropologica dell’ Italia. Roma, 1896 . . . » 
Vol. II (Dati demografici e biologici) — Roma, ‘1905 . +» 


. . » 
Banorrio e Srorza. — Compendio di chirurgia di guerra compilato sulla storia 
inedico-chirurgica della guerra di secessione d’America. — ur 1888 
4 volumi, prezzo ridotto . . . . : o » 


BeRNARDO e Brezzi. — Lo sgombero degli dinmalaii e "foriti in | guerra. Sl 
moria premiata al concorso Riberi. Un volume di pag. 276 con molte a 
e tavole grafiche. — Roma, 1905 

CasarINI, — La fatica nella vita militare. Memoria premiata nel concorso ‘Riberi 
1904-1905. Un volume di pag. 330 con 65 figure. — Roma, 1908. . . an 
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IL VARICOCELE 


Contributo clinico al suo trattamento operativo 


Per il Prof. Dott. Oddi Oddone, capitano medico 
Libero docente in patologia speciale chirurgica nella R. Università di Roma 


Della cura del varicocele molto si è parlato in questo ultimo pe- 
riodo di vita chirurgica e ciò sta certo a provare che l’entità morbosa 
e la necessaria cura non sono argomenti di secondaria importanza sia 
per quanto si riflette l’infermo, il quale spesso materialmente e mo- 
ralmente è afilitto dalla malattia, sia per quanto riguarda l'intervento 
che ben applicato con metodo logico e razionale, può dare risultati 
ottimi e duraturi, mentre conseguenze dannose specie per la conser- 
vazione dell'organo, possono verificarsi a distanza qualora coll’inter- 
vento non siasi tenuto giusto conto di molti fattori proprii e neces- 
sari alla vita ed al normale funzionamento dell’organo testicolare. 

L'argomento è stato da parte mia oggetto di studio e di osserva- 
zioni per vari anni; ed è per questo che, a me, modesto cultore del- 
l'arte chirurgica spero sia concesso di portare un contributo sotto il 
punto di vista in specie dell’intervento operativo. 

Non ritengo necessario di soffermarmi minutamente sulla pato- 
genesi della infermità in parola, solo fugacemente accennerò alle al- 
terazioni anatomo-patologiche che la caratterizzano e ciò allo scopo 
precipuo di poter facilmente stabilire quali siano stati i concetti che 
guidaronò i singoli autori nel proporre e sperimentare un attivo me- 
todo curativo piuttosto che un altro. 

Il varicocele come è ben noto è dato da una dilatazione e da un 
allungamento delle vene costituenti il cordone spermatico e per quanto 
riflette la alterazioni anatomo-patologiche si può a ragione asserire 
che l’affezione è analoga a quella riscontrata nelle varici degli arti 
inferiori. Le vene del testicolo si dividono a somiglianza delle arterie 
in superficiali e profonde. Queste decorrono lungo i setti intertubu- 
lari poi convergono verso il corpo di Highmoro le superficiali decor- 
rono in prossimità dell’albuginea e si riuniscono tutte all’ilo dell’or- 
gano in un gruppo di cinque o sei che portandosi verso l’alto giun- 
gono al cordone e prendono anastomosi con quelle provenienti dalla 
testa del corpo e dalla coda dell’epididimo. 
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x Tutte) queste vene costituiscono un gruppo posteriore o deferen- 
* ziale ehe ordinariamente mette capo alla vena epigastrica ed un 
grmppo anteriore o spermatico propriamente detto che percorre colla 
arteria spermatica interna la fossa iliaca interna dove forma il plesso 
pampiniforme, poi la vena lombare ed in ultimo ridotto ad unico 
tronco sbocca a destra nella cava inferiore quasi parallelamente alla 
direzione seguita dal sangue che corre in questa ultima; la sinistra 
nella vena renale corrispondente con sbocco quasi perpendicolare. Da 
ciò un fatto anatomico risulta, cioè che il decorso delle vene in pa- 
rola è ascendente, piuttosto lungo e più lungo quello del lato sinistro 
che non quello del destro. 

Anatomicamente poi è utile ricordare che dette vene di calibro 
piccolo pur percorrendo un lungo tratto sono quasi sempre specie le 
sinistre prive di valvole. 

« Il mio assistente dottor Della Vedova, scrive il Durante nel suo 
trattato, con ricerche fatte in centocinquanta necroscopie, ha dimo- 
strato che la vena spermatica interna sinistra è priva di valvole assai 
più frequentemente della destra quella 20.60: questa 0.77 p. 100, e 
quando esiste varicocele primitivo sinistro la vena spermatica corrì- 
spondente suole essere priva di valvole 10 volte su 11 casi ». Il pro- 
fessore Della Vedova, sostiene quindi che importante momento etio 
logico del varicocele sia l’assenza di sufficienti valvole nella vena 
spermatica, ciò avvalorato anche dal fatto che alla minima percen- 
tuale di varicoceli destri corrisponde la presenza quasi costante di 
valvole sutficienti nella vena spermatica interna dello stesso lato 
(Brinton). 

Non dovranno pertanto essere fra i momenti etiologici trascurate 
anche le cause meccaniche : La compressione che le spermatiche fa- 
cilmente possono subire nello stato di posizione orizzontale: del sog- 
getto allorquando lo seroto sia pendulo fra le coscie, l’alterato circolo 
venoso generale, la pressione abnorme intraperitoneale, per neoplasmi, 
per tumori fecali od altro; ostacolando il circolo refluo possono age- 
volare lo sfiancamento delle pareti vasali le quali il più delle volte 
subiscono modificazioni istologiche nelle loro tuniche le quali spesso 
sì estrinsecano con inspessimento delle pareti specie dell’avventizia e 
dell'intima e nella ipertrofia della muscolare (Monod e Terrillon) ora 
invece in atrofia (Laughaus) con formazioni di congrezioni calcaree 
tanto che il vaso alle volte alla sezione di taglio rimane beante si- 
mulando un'’arteria. 

Alle alterazioni delle pareti vasali è accompagnato un allungamento 
di tutti gli elementi del cordone ed anche dello scroto dal lato affetto. 
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Il varicocele è con prevalenza unilaterale, e come già dissi, predi- 
lige il lato sinistro. Curling su 1000 casi di varicocele ne riscontrò 
858 sinistri. Bennet di 100 osservati ne notò 80 sinistri e mentre per 
dare una logica spiegazione a questi dati di fatto, alcuni autori ci- 
tano ragioni anatomiche che renderebbero ditticile la circolazione ve- 
nosa del testicolo sinistro, altri, come ad esempio il Merchel, sosten- 
gono che la constatata ed indiscussa prevalenza del varicocele sinistro 
sul destro non ha trovato a tutt'oggi una esauriente spiegazione ana- 
tomica. 

Il testicolo sinistro affatica la circolazione reflua fin da un tempo 
anteriore e per un tratto più lungo che a destra: le raccolte fecali 
nella $ iliaca negli stittici possono determinare notevole aumento di 
pressione sui vasi pure di sinistra ; la vena spermatica sboccando nella 
renale sinistra ad angolo retto, offre una difiicoltà di afilusso per il 
faticoso angolo che il sangue deve seguire. 

Per il Guyot infine venendo nella maggior parte dei casi eseguiti 
tutti i lavori col lato destro; la emisezione sinistra del corpo rimar- 
rebbe in uno stato di quasi costante contrattilità fuvorendo così le 
flebectasie a sinistra; però è a notarsi che la percentuale del varico- 
cele sinistro si mantiene inalterata anche nelle osservazioni fatte in 
mancini. Tralasciando di maggiormente soffermarmi su questo dibat- 
tito scientifico, noterò ancora come il varicocele sia malattia che si 
presenta prevalentemente fra i quindici e i venticinque anni, e come 
la lunga durata di esso possa generare per l'aumento del peso e lo 
sfiancamento delle vene una reclinazione del didimo che si rende oriz- 
zontale mentre si inizia e progredisce degenerazione degli epiteli delle 
vie seminali e consecutiva atrofia di queste per il continuo ristagno del 
sangue venoso nei tubuli seminali e nel parenchima testicolare (Breda). 

Alle volte può anche trattarsi anzichè di vera e propria atrofia, 
di un ostacolato sviluppo come starebbero a comprovarlo le osserva- 
zioni del Kocher, il quale sostiene che con grande frequenza il testi- 
colo ridotto di volume, ma non ancora atrofico, raggiunge ben presto 
dopo l'intervento operativo, il volume dell’altro. 


Sintomatologia. 


La sintomatologia del varicocele è varia, nè è proporzionata al volume del 
pacco venoso ectasico, alla lunghezza dello scroto, ecc. 

Di solito i varicoceli iniziali, sui quali non sia stata richiamata l’attenzione 
del paziente, non dànno sintomi apprezzabili, i grossi varicoceli voluminosi nei 
quali la borsa scrotale fattasi sottile di colorito scuro e che può discendere fino 
a metà della coscia (Petit) danno molestia al soggetto, senso di peso, dolore ne- 
vralgico gravativo nella prolungata stazione eretta e nelle marcie faticose. 
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E però certo che molte volte varicoceli voluminosissimi non provocano al pa- 
ziente sofferenze, fatta eccezione del senso di peso; mentre piccoli varicoceli quasi 
appena apprezzabili dalla esperta mano del chirurgo sono venuti sotto la sua os- 
servazione condottivi da nevralgie gravi, intense, spasmodiche che lo obbligano ad 
intervenire per troncare all'infermo una vita di dolore e di sofferenze. 

Non è poi da trascurarsi l’effetto morale che l’infermità in parola genera so- 
vente sulla psiche di soggetti nevropatici. Il credersi impotenti, il soggiacere ul 
uno stato di ipocondria, sono fenomeni che spesso riscontransi in chi è affetto da 
varicocele; nè sono rari i casi citati nella letteratura nei quali tali psicopatie 
solo con attento esame obiettivo del soggetto furono ascritte all’affezione genitale 
e guarite coll’intervento cruento (Landouzy) 

Certo la vita speciale alla quale sono chiamate alcune classi di persone pre- 
dispone ed aggrava l’infermità di cui sopra e ciò spiega come il chirurgo mili- 
tare sia con frequenza richiesto dell’opera sua come stanno a provarlo le stati. 
stiche degli ospedali militari ove accorrono in rilevante numero gli infermi per 
essere liberati da un disturbo che rende loro penoso il servizio ed in alcuni casi 
assolutamente impossibile il compierlo non ostante che l’infermità stessa per il 
volume e per la sua struttura anatomo-patologica non abbia raggiunto le ca- 
ratteristiche richieste dall’ « Elenco unico delle infermità esimenti dal servizio 
militare ». 

Nè può credersi che il rilevante numero di ricoverati ed operati negli ospe- 
dali militari sia allettato da una possibile licenza di convalescenza che in genere 
viene agli stessi accordata dopo l'operazione subita; giacchè per constatazione da 
me fatta tra i molti miei operati, rilevai che la maggior parte era costituita da 
individui che a breve scadenza dovevano essere congedati o che già avevano tra- 
scorso buona parte del servizio sotto le armi e che quindi in previsione del ri- 
torno alla vita faticosa dei campi o dei singoli mestieri insistentemente chiele- 
vano di essere curati dell’intermità di cui erano affetti; mentre altri, in ispecie 
carabinieri, guardie di città, carcerarie, ece., chiedevano un intervento per 
poter continuare nelle loro funzioni per le quali è richiesta la. prolungata e 
giornaliera stazione eretta ed in genere trattenuti per qualche giorno in più 
nel nosocomio rinunciavano spontaneamente alla licenza per riprendere quindi 
servizio attivo. 


Anatomia. 


L'anatomia topografica della regione inguino-scrotale è notissima e richiama 
per quanto riguarda la cura radicale del varicocele, con alcuni processi, alle stesse 
nozioni anatomiche che si riferiscono all’intervento dell’ernia inguinale trattata 
col metodo Bassini. Ma nella maggioranza dei processi ed anche in quello da me 
eseguito, si cade al disotto dell'anello inguinale esterno o questo viene a trovarsi 
nella medialità del taglio: ed allora credo più opportuno dire brevi parole su detta 
regione. 

Alla pelle ed allo strato sottocutaneo fa seguito il funicolo o cordone sperma- 
tico. Risulta esso costituito da un involucro esterno o fascia cellulare di Cooper 
che dalla parete addominale scende, avvolge il funicolo ed il testicolo, segue 
quindi il eremastere o tunica eritroide ed in ultimo trovasi la tunica fibrosa che 
în alto continuasi colla fascia trasversalis e che prende anche il nome di vaginale 
comune. 
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Il testicolo è rivestito inoltre da una tunica propria, o vaginale del testicolo, 
vera membrana fibrosa che a somiglianza della sierosa peritoneale e pleurale è 
costituita di un foglietto viscerale e di uno parietale. 

11 testicolo poi prende aderenza al fondo della borsa scrotale per mezzo del 
legamento scrotale del testicolo il quale sta a ricordare l'originale gubernaculum 
testis ed a farne. io soggiungo, ancora le sue veci. 

In virtù di quale meccanismo si opera infatti la discesa del testicolo che fino 
al terzo e quarto mese di vita introuterina occupa la regione lombare e che solo 
al 7° mese penetra nel canale inguinale ed occupa lo seroto in genere verso l’ot- 
tavo cioè poco prima della nascita? 

Oggi è convinzione generale che il meccanismo di discesa dell'organo testico- 
lare sia da attribuirsi all’azione del yubernaculum testis di Hunter. Questo organo 
è dato da un cordone di forma conica semplice in alto, diviso in basso in tre 
fasci. In alto si fissa all’estremità inferiore del testicolo, all'epididimo ed al canale 
deferente; dei tre fasci inferiori, uno esterno si attacca all'arcata crurale, l’altro 
interno alla spina del pube, il terzo o medio al fondo dello scroto. 

Il gubernaculum testis è di natura muscolare, esso esercita sull’organo una tra- 
zione dall'alto al basso e lo trascina verso lo seroto. Secondo il Curling ed il Go- 
dard a ciascun fascio è assegnato uno speciale còmpito nella discesa ed al fascio 
medio quello di portare in basso sul fondo dello scroto il testicolo, mentre il 
Rohin ascriverebbe la discesa dell'organo, alla gravità, alla pressione dei visceri, 
alla contrazione delle pareti addominali e ritenendo il fascio medio del guderna- 
culum di natura cellulare anzichè muscolare, anche alla retrazione del fascio stesso. 
Per altri quale il Sappey la discesa del testicolo sarebbe da ascriversi ad un non 
uguale accrescimento del guberuaculnm in rapporto alla porzione sotto ombellicale 
dell'addome. 

Disceso il testicolo nello scroto il gubernacul/um presenta una direzione inversa 
alla primitiva, esso si trova rivolto come un dito di guanto e costituisce il cre- 
mastere, tanto che questo muscolo deve a buon diritto essere considerato per un 
muscolo speciale (Tillaux) ed aderisce nella parte inferiore sul fondo della borsa 
scrotale. 


Chirurgia del varicocele. 


La chirurgia del varicocele risale a Celso ed a Paolo di Egina che indicavano 
la tlebotomia mentre la flebectomia fu inspirata e sostenuta da Ercolano del se- 
colo xiv. A tali processi fece seguito la resezione scrotale ed il processo misto di 
resezione di vene e scroto inspirato da (umasco di Trieste. Di leggeri oggi pos- 
sono intravedersi quali e terribili debbono essere stati gli esiti ottenuti da chi 
si accingeva ad intervenire sulle vene in periodi preasettici. I risultati disastrosi 
devono aver disarmato anche i più «ugguerriti chirurgi tanto che i vari processi 
genialmente proposti furono ben presto abbandonati ricorrendo alle cure palliative 
e da alcuni elencandosi il varicocele fra le malattie incurabili (Boyer). Da lui 
la estirpazione delle vene varicose era detta operazione di difticilissima esecuzione 
e che spesso recidivava; unico mezzo per la guarigione del varicocele riteneva 
potesse essere la castrazione, operazione che solo consigliava allorquando uno 
scirro od un cancro complichi l’affezione; mentre poi le cure unanimamente adot- 
tate erano le palliative e, certo non senza meraviglia leggiamo che il Savart cita 
più casi nei quali assicura di aver avuto completa guarigione coi soli mezzi locali : 
lozioni fredde, astringenti al cloruro di ammonio, fomenti con acqua vegeto-mine- 
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rale, ece. Trattavasi certo di casi leggeri, senza gravi nevralgie; senza perturba- 
menti dello stato psichico e che sono anche oggi curati con buon successo, me- 
diunte il trattamento palliativo. 

Non starò a trattare che di sruggita di alcuni metodi antichi usati per lu cura 
del varicocele, 

Key propose un sospensorio costituito da un sacchetto di rete e di un anello 
di gomma che determinava compressione sulle vene; Breschet nel 1834 assicura 
di aver avuto favorevoli esiti colla applicazione di Klemmer s@lla piega scrotale 
e sul pacchetto venoso dopo allontanato colle dita il deferente; i detti Klemmer 
venivauo gradatamente e giornalmente stretti e lasciati in posto fino alla morti- 
ficazione dei tessuti compressi. Pagano di Novara nel 1843 propone la legatura 
sottocutanea del fascio vascolare, Gagnaleo fa passare un'ansa «i filo dietro il 
pacchetto venoso e quindi entrando per il foro di uscita dell'ago passa dinanzi ai 
vasi ed uscendo coll'ago dal toro di entrata viene a strozzare i vasi stessi. Il Keyes 
tenta per primo la legatura sottocutanea col catgut. Il Rigaud si propone di ot- 
tenere obliterazione delle vene ponendone un buon tratto allo scoperto e mante- 
nendole a contatto dell’aria attraverso un’ampia incisione fatta sullo seroto. Ne 
laton con un suo specinle apparecchio determina causticazione chimica, mortiti- 
cazione delle parti molli scrotali ed obliterazione consecutiva delle vene ectasiche. 
Gonld mediante la elettrolisi ottiene coagulazione del sangue configgendo l'ago 
portante il polo positivo nel lume vasale. Maisonneuve usò il percloruro di ferro 
come iniezione coagulante, iniettandone dieci goccie con una comune siringa di 
Pravaz nel lume delle vene ectasiche mentre da un assistente faceva mantenere 
una compressione dal lato centrale per evitare la entrata in circolo del liquido è 
molti altri del tempo studinrono e sperimentarono altri metodi ed altre applicazioni. 

A tutto questo periodo di attività chirurgica in merito alla cura del varicocele 
non può ascriversi che una importanza storica; ritengo quindi senza altro di 
passare alla esposizione dei metodi moderni di cura che possono essere facilmente 
riuniti in quattro gruppi. 

La prima serie porta la sua diretta azione sul plesso venoso funicolare unico 
e vero fattore dell'entità morbosa cercando di sopprimere le actasie sia mediante 
interruzioni del circolo con legature, sia con asportazioni più o meno vaste del 
plesso stesso, ecc. 

La seconda serie, tenuto conto dei notevoli miglioramenti ottenuti specie sul 
senso di stiramento e sulle concomitanti nevralgie mediante la applicazione di 
sospensori che sollevino la borsa scrotale; e che il volume del varicocele è varin- 
bile per azione del dartos e per la posizione che si dà allo scroto, che il rilascia 
mento del dartos favorisce il ristagno venoso e l'aumento di volume del varicocele, 
e principalmente osservato che il sollevamento dello scroto facilitando il deflusso 
del sangue diminuisce il volume delle ectasie venose funicolari; e che quusi co- 
stantemente al varicocele si associa jeccessivo rilascio ed aumento di volume della 
borsa scrotale: cercò di creare al testicolo un sospensorio che diminuisca il suv 
livello di discesa. Da ciò la resezione dello seroto con tutte le sue varie modalità 
di esecuzione specie per quanto concerne l’emostasi. 

Alla terza serie possono essere ascritti tutti quei processi nei quali l'operatore 
volle abbinare i due precedenti interventi colla speranza di un esito più certo e 
più sicuro. 

Nella quarta infine quelli che hanno lo scopo di sollevare il testicolo ed ac» 
corcinre gli elementi tunicolari anormalmente stirati ed allungati; in altri ter- 
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mini che cercano di riportare e mantenere l'organo testicolare ed il relativo funicolo 
nella positura fisiologica coll’intento di migliorare così la circolazione venosa della 
glandola. 

Vari furono i processi seguiti ed inspirati dai chirurgi per agire direttamente 
nelle vene del plesso pampinitorme. Il Reclus fino dal 1888 dopo aver isolito, 
mediante incisione longitudinale e scopertura del cordone, il fascio delle vene, il 
lotto deferente e l’arterin spermatica pratica una legatura delle vene in corrispon- 
denza dei due estremi della ferita senza procedere a recisione dei vasi. 

Pitrubhan pratica dopo aver allacciato in alto ed in basso le vene ectasiche, 
la ascissione di esse, 

Monod e Terrillon circondano e stringono le vene con un filo di catgut intro» 
dotto sulla guida di un semplice ago; essi dicono che l’ammalato prova un vivo 
dolore; irradiantesi alla regione lombare corrispondente e della durata di circa 
sei ore e che poi è sostituito per alcuni giorni da un senso di tensione. Le vene 
sotto l’azione di questa unica legatura diverrebbero dure come cordoni; la gua- 
rigione avverrebbe in circa due settimane. 

Il Durante mette a nudo tutto il pacchetto venoso, si assicura dei rapporti 
che ha col deferente e coll’arteria spermatica, con un ago rotondo passa un filo 
di catgut numero zero sotto una o più venuzze del plesso pampiniforme e lo an- 
noda, indi passa e ripasse l'ago come si fa per le suture a sopraggitto sotto e 
rasente alle pareti di tutte le vene ectasitiche, procedendo dal busso all'alto e 
tirando sul filo per raggrinzarle e aggomitolarle. 

Giunto coll’ago in corrispondenza dell'anello inguinale esterno annoda la sua 
ansa con quella del primo nodo; sicchè tutte le vene varicose ed ectasiche ven- 
gono strozzate raccolte e sospese, insieme ni tessuti del cordone ed nl testicolo 
immediatamente sotto all’anello inguinale. Durante tutta questa manovra si deve 
aver cura di lasciare intatte le vene che sono meno alterate per non intercettare 
completamente il circolo venoso del testicolo; il che procurerebbe rammollimento 
o atrofia dell'organo (Durante). 

Iacobson pratica la incisione della pelle e degli involucri del cordone, isola le 
vene, le allaccia in alto ed in basso, reseca la porzione intermedia di esse sutu- 
rando di poi gli strati molli. 

Bennet fa seguire In legatura in ulto presso l'anello, ed in basso presso il te- 
sticolo, delle vene in massa, ottenuto mediante il passaggio di un ago e filo di 
seta, la escissione del tratto intermedio senza alcuna preoccupazione della arteria 
spermatica e quindi affronta il moncone superiore con quello inferiore stirando 
così in alto il testicolo. 

Il Kahler ha apportito a questo processo una modificazione riflettente la sutura 
della parete scrotale; ed allo scopo di ridurre il suo diametro in lunghezza pra- 
tica anzichè la sutura longitwlinale, una duplice sutura dell'incisione verticale 
in senso trasversale, 

Il Narath pur agendo sulle vene del funicolo segue col suo processo un indi- 
rizzo diverso circa il punto di elezione sul quale fu cadere la resezione ed egli 
procede nella stessa guisa che il Bassini per l'operazione tipica dell’ernia inguinale. 
Incisi i vari strati esterni ed aponeurotici, raggiunge il funicello che isola e scinde 
nei suoi vari elementi previa incisione del cremastere. Dissecc:te le vene ectasiche 
più in alto possibile, pratica due legature in alte e fra queste recide; segue quindi 
la direzione delle vene legate verso il basso fino a raggiungere l'anello inguinale 
esterno e qui praticata una nuova doppia legatura recide di nuovo, asportando 
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così parecchi centimetri di vene dilatate, cerca se esiste ernia e nel caso asporta 
il sacco. L'atto operativo è chiuso collo stesso procedimento come se si fosse trat- 
tato di un'operazione per ernia inguinale. 

Per quanto i metodi sopracitati per la elezione speciale di intervento sull’ele- 
mento proprio dell’affezione, parrebbe dovessero dare affidamento di assoluta e 
certa riuscita sulla cura radicale dell’infermità; pure gli esiti non sono sempre 
conformi alle aspirazioni e le recidive più frequenti di quanto a prima vista non 
starebbe a credersi. Colla asportazione che viene fatta di alcune vene ectasiche, 
non può in alcun modo essere impedita In neonlterazione delle residuali; ed il 
Reclus, tenuto conto che colla escissione di tratti venosi, non può impedirsi in 
modo certo la recidiva, mentre se estesa n gran numero di vene può gagftrare 
atrofia dell'organo, si dichiara contrario alla escissione del pacchetto venoso che 
non rimuove tutte le altre complesse cause morbose originanti l’infermità stessa. 

Anche per il processo Narath, in merito al quale lo Zironi fece una recente pub- 
blicazione, per quanto a suo parere offra garanzia di riuscita, non va esente dalla 
possibilità di gravi e consecutive conseguenze per la glandola testicolare. Di qua- 
ranta operati dei quali egli di il risultato e che in massima può dirsi invero ottimo; 
nota tuttavia una recidiva leggera; ed in riguardo alle condizioni della glandola 
testicolare sui quaranta casi nei quali ha avuto campo di raccogliere esiti lon- 
tani, ne ha riscontrato sedici nei quali il volume del testicolo si è mantenuto 
normale, sedici con testicolo aumeutato, tre leggermente diminuito, e cinque con 
testicolo atrolico. 

È pur vero che l’autore fa presente che dei b soggetti, tre guarirono per se- 
conda intensione e che quindi a questa può attribuirsi l'esito in atrofia; ma con 
pari lealtà egli conclude « nulla di meno rimangono però sempre fra gli altri 
trentasette guariti per prima intensione tre casi in cui si ebbe una leggera dimi- 
nuzione del volume del testicolo e due in cui comparve addirittura atrotia dell'or- 
gino stesso (Zironi), accidente, che da alcuni viene considerato dipendente da in- 
volontaria lesione della arteria spermatica e del dotto detferente che certo per gli 
intimi rapporti contratti colla rete venosa non sempre riesce facile di isolare». 
Nella storia della chirurgia viene riportato come Delpech sia stato assassinato da 
un uomo nel quale era accaduta atrofia dei testicoli dopo legati i pacchetti venosi 
e le arterie spermatiche dei due lati (Breda). 

Col processo Durante applicato «dalla di lui mano maestra o da chi avendolo 
veduto più volte da lui stesso eseguire lo saprà porre in opera in giusta misura, 
gli esiti sono indubbiamente brillanti come stanno a comprovarlo i lunghi anni 
di esperienza clinica; ma qualora l'operatore non si attenga ad una giusta tra- 
zione «del filo compressore delle vene, facile sarà la recidiva se il filo stesso non 
sarà stato sufficientemente stirato sì da ostacolare il libero circolo venoso, mentre 
rammollimento o atrofia testicolare, potranno avvenire qualora sia stata fatta 
forte trazione sul filo o con questo avvolto eccessivo numero di vene si da inter- 
cettare quasi completamente il circolo venoso del testicolo, 

Alla seconda serie di operazioni, cioè alla resezione serotale ricorsero molti 
altri chirurgi. 

Il Reclus ne fu strenuo sostenitore. I vari metodi di intervento sullo seroto 
dif'erenziano in specie per la diversa modalità nell'ottenere la emostasia, e non 
è fuori luogo ricordare che a tale intento furono anche costruite speciali pinze 
come quella del Bazy, del Boissof, dell'Henry, ece. L'emostasi inoltre fu ottenuta 
con allacciature preventive mediante punti di seta ad U applicati lungo il con- 
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torno ove doveva cadere la resezione serotale o mediante la emostasi diretta con 
pinzettamento e legatura cioè dei singoli vasi che vengono a cadere sotto il col- 
tello chirurgico 

Il Reclus resecava lo scroto coll’aiuto di robusti klemmer curvi che, applicati 
sulla borsa scrotale stirata e distesa da un assistente che con un’altra mano so- 
spingeva verso gli anelli inguinali i testicoli ed i loro annessi, avevano la con- 
cavità rivolta al pube. 

Col coltello chirurgico incideva tutta la borsa libera dalla stretta, passava 
quindi sulla pinza una sutura a sopraggitto che stringeva solo dopo aver tolto lo 
strumento e proceduto ad una accurata emostasi 

It De Falco coll’ausilio di apposite pinze reseca generosamente e bilateralmente 
lo seroto ed in alcuni casi anche la vaginale secondo la direzione del rafe mediano 
e pratica quindi una emostasia diretta. 

La resezione scrotale può anche essere eseguita col processo Lejars senza au- 
silio di pinze; ed allora può praticarsi sulla parete serotale distesa da un assi- 
stente e liberata nella sua cavità dell’organo testicolare una serie di punti ad U 
i quali stretti impediranno la possibile emorragia e limiteranno il campo di se- 
zione. Una incisione praticata poco al disotto della linea di sutura asporterà la 
porzione superflua della borsa scrotale mentre, assicurata la emostasi, una sutura 
a punti staccati affronterà i margini dei tessuti incisi. 

Nimier fa una borsa di tabacco nascosta mediante punti sottocutanei e colla 
quale egli si ripromette riduzione dello scroto per retrazione della porzione esclusa 
consecutiva a reazione infiammatoria che si stabilirebbe intorno ai punti. 

Championnier infine stirato lo scroto e liberatolo dal suo contenuto lo incide 
circolarmente sulla cute e sul dartos. Con un robusto laccio annoda fortemente 
il cremastere e la vaginale comune che al disotto escide Chiude l’atto operativo 
con una accurata sutura dei margini cutanei. 

I metodi esposti non sono stati coronati da brillanti successi. Non sono ditticili 
infatti le recidive che secondo il Murray raggiungerebbero una percentuale del 
38 p. 100 e che probabilmente originano da an lento e progressivo rilasciamento 
della tunica serotale la quale non viene alleggerita della pressione su di essa 
esercitata dal testicolo e dal cordone avvolti nel plesso ectasico; senza poi tener 
conto che numerose altre cause ostacolano una desiderata buona riuscita e fra 
queste non ultima certo la grande difficoltà di emostasi per la contrattilità della 
parete scrotale nel momento dell'intervento che cela lo sbocco di piccoli vasi 
venosi ed arteriosi, che poi in secondo tempo rendonsi beanti e sanguinanti col 
consecutivo rilascio delle pareti muscolari. I grandi ematomi spesso obbligano 
per il dolore tensivo e lo stiramento che esercitano sui tessuti ad un nuovo in- 
tervento, quando anche fra le probabili conseguenze, molto rare oggi, non debbasi 
enumerare anche l'infezione della raccolta ematica con le sue gravi conseguenze. 

Il processo operativo inoltre per le suture che devono eseguirsi, per l'emostasi 
accurata, non è certo rapido e richiede l'anestesia generale. 

È stato per ovviare alle sopra citate osservazioni che alcuni chirurgi pensa- 
rono di abbinare il processo della resezione venosa alla resezione scrotale: ma 
l'esito non credo sia stato migliore. 

Non mi soffermo sui singoli metodi proposti per questo terzo gruppo di ope- 
razioni. Piacemi solo citare gli autori che li sperimentarono e fra i più comuni è 
da annoverarsi il Le Dentu, che praticando suture complementari profonde allo 
scopo di salvaguardarsi con maggiore probabilità da possibili emorragie modifica 
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il processo di Horteloup che col klemmer afferra scroto e vene tunicolari poste» 
riori, passa una sutura în prossimità della pinza fissatrice e rapidamente chiude. 

Il Guyon che esegue poco al disotto del polo superiore del testicolo e nella 
piute esterna delle borse una incisione ellittica a grande diametro trasverso, dis- 
seca e toglie il lembo fino alla tunica fibrosa comune e pratica la legatura del 
plesso venoso anteriore senza aprire la vaginale passando due fili montati in ago 
curvo alle due estremità della incisione tra il pacco venoso ed il canale deferente 
appositamente allontanato. 

E così con lievi varianti procedono il Brault, il Patruhan ed il Longuet il 
quale dimostrasi fautore convinto dell’abbinamento del metodo serotale con quello 
della resezione venosa criticando il processo dell’Horteloup che aggredisce le vene 
del gruppo posteriore come quelle che sarebbero per lui sede del varicocele mentre 
è notorio che il gruppo anteriore o gruppo spermatico propriamente detto è quello 
che più di sovente è colpito dalle ectasie: e che si compone di cinque o sei grossi 
tronchi che circondano l’arteria spermatica e stanno in avanti del dotto deferente. 
Data la speciule disposizione del sistema venoso della regione parmi sia assurdo 
il pensare di poter portare con favorevole e duraturo esito, la nostra azione chi- 
rurgica su di uno piuttosto che altro gruppo venoso. In ciascuno dei due gruppi 
posteriore ed anteriore, i vasi venosi sono disposti a plesso, le vene di ciascun 
gruppo si anastomizzano perciò fra di loro, inoltre sì anastomizzano con quelle 
dell'altro gruppo, e perciò nel caso di varicocele i due gruppi sono sempre col- 
piti mentre è ancora a notarsi che le stesse vene si anastomizzano anche colle 
vene del liuto opposto, colle vene dello seroto e colle vene pudende (Testut). 

In considerazione di ciò la chirurgia del varicocele in questi ultimi tempi hu 
volto a nuovi indirizzi e la maggior parte degli operatori e di coloro che ebbero 
campo quasi direi di specializzarsi in simile genere di operazioni, sono venuti 
nella convinzione che una valida e giusta sospensione del testicolo e del cordone 
siano sufticienti per combattere quasi in modo assoluto tutti i disturbi generati 
dal varicocele ed anzi alcuni sostengono che ad eliminare i disturbi dell’alterata 
funzionalità di circolo basti la sospensione stessa nè sia necessario aggredire le 
borse scrotali per ridurle di volume o l’intercettare il circolo venoso e tanto meno 
l'escidere tratti del plesso ectasico. 

Da questo nuovo indirizzo di vedute la ragione di nuovi processi operativi che 
creano un sospensorio naturale al testicolo, usutruendo della vaginale comune del 
testicolo e del tunicolo che è inestensibile, e che per alcuni processi, come da 
quello da me seguito, saturata a punti anatomicamente fissi non può che dare 
attidamento di riuscita certa. 

Uon i metodi in parola l'intervento sul plesso venoso è si può dire dalla maggior 
parte degli operatori abbandonata o ridotta a casi puramente eccezionali e sempre 
in modo limitatissimo. D'altro canto malte volte mi occorse di dover operare in- 
fermi che come già dissi non presentavano anormale struttura venosa ed anche 
durante l'atto operativo mi persuasi che i disturbi allegati dovevano essere do- 
vuti all'aumentato abbassamento del testicolo, con stiramento conseguente del 
funicolo. 

È logico quindi ritenere, che migliori saranno quei metodi che salvaguarda a- 
dosi in modo assoluto dalla comparsa di ematomi post-operativi permettano a 
volontà del chirurgo di attaccare o meno il plesso venoso che senza alcun peri- 
colo di lesioni, o compressioni consecutive riportino e mantengano nella posizione 
normale il testicolo, ratto questo che è pure di grande importanza sia estetica 
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che suggestiva per l’intermo mentre poi merita ponderazione il tatto che l’escre» 
zione spermatica e la circolazione refluente delle glandole testicocali si compie 
specie nell'atto del coito mediante l’aiuto dei cremasteri di cui le contrazioni 
sono regolate dai riflessi cremasterici indice della potenza virile. 

Essi quindi debbono essere rispettati in qualsiasi atto operativo cercando col- 
l’intervento di riparare alla deficienza della natura, ridando il tono necessario alla 
guaina costituita dallo strato, muscolo fibroso formato dalle fibre muscolari del 
cremastere e della vaginale comune (De Falco). La orchidopessia può ottenersi o 
col sollevamento del testicolo in una col cordone spermatico per poi tissarlo nella 
nuova positura, ovvero accorciando la mercè una resezione, le varie tuniche che 
avvolgono gli elementi del funicolo e del testicolo, ovvero come nel processo da 
me seguito, senza alcuna resezione degli involucri stessi, con fissazione di questi, 
dopo ispezionato gli elementi del funicolo, a punti anitomicamente fissi ed in 
modo da ottenere per conseguenza il ricercato e stabile raccorciamento del so- 
spensorio naturale. 

Fra le modalità di tecnica seguite in questo 4° gruppo di operazioni per vari- 
cocele merita osservazione il fatto che per alcuni si determina la distruzione del 
legamento scroto testicolare; mentre per altri non si tiene dello stesso calcolo aleuno. 

Il Vince rese di pubblica ragione il suo metodo nel 1904; egli lo praticò in 
6 tempi. Incide la cute e consecutivamente la tunica tibrosa in un tratto che dal- 
l’anello inguinale si porta fino al polo superiore del testicolo, Neziona longitudi- 
nalmente il cremastere dopo averlo isolato dal cordone spermatico e lo reseca 
per circa 6 centimetri di lunghezza. Sutura quindi i due monconi del cremastere 
resecato, i margini della tunica fibrosa e della pelle dopo aver proceduto alla re- 
sezione parziale di alcune vene qualora trattisi di voluminosi varicoceli. 

Il Bonomo esegue un processo che egli chiama di orchidopescia inguinale; 
mediante una incisione che dalla piega inguinale scende fino al polo superiore 
del testicolo, interessa la cute, il dartos, la membrana di Cooper, il cremastere 
e la membrana fibrosa. In detta regione libera gli elementi del funicolo dagli in. 
volucri muscolo fibrosi, senza lesione di vasi o della vaginale propria del testi- 
colo, Applica quindi tre anse di filo di seta o di cateut le quali ad w partendo 
dal margine superiore della ferita cremasterica e ripetutamente infiggendosi nel 
eremastere stesso giungono nel punto interiore, si infiggono in modo trasverso 
per circa un centimetro nella vaginale del testicolo per risalire verso l’apice della 
ferita per il tramite sempre del cremastere. 

Collo stiramento delle tre anse la incisione cremasterica longitudinale si tra- 
storma in trasversale e nella stessa direzione sono riuniti i margini della inci- 
sione cutanea, così che gli apici della primitiva ferita chirurgica vengono n co- 
stituire la parte mediana della ferita trasversale. Collo stiramento delle anse il 
testicolo sale e gli elementi del cordone verrebbero ad essere riuniti nella parte 
superiore della borsa scrotale. 

Coi due processi sopra citati gli autori dimostrarono di aver tenuto gran conto 
dell’azione tonica e contrattile del cremastere della quale risente benetico etfetto 
la funzionalità del circolo venoso, e mentre al Vince si può ancora obbiettare la 
probabile insufficienza del suo intervento sul cremastere, il Bonomo sfugge a tale 
critica avendo portata la sua azione non sul solo cremastere ma su tutte le guaine 
involgenti gli elementi del cordone spermatico. 

Il Barile a rendere più attiva l’azione del cremastere, separati i tasci inferiori 
del piccolo obliquo e del trasverso a mo’ di anse va ad inserirli perla estensione 
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di un centimetro sulla parete anteriore e sui lati della tunica vaginale comune 
in vicinanza del polo superiore del testicolo spinto in alto da unassistente; altre 
anse le fissa successivamente sempre più in alto sul funicello sutvurandole alla 
vaginale comune con punti di catgut. Anche egli, qualora trattisi di varicoceli 
voluminosissimi, fa precedere lo speciale intervento da una parziale resezione 
delle vene. A parte la osservazione che anche al Barile è stata fatta della limi. 
tata sua azione su un solo degli elementi costituenti la porzione di avvolgimento 
funicolo testicolare, sarebbe ancora da discutersi quale possa essere la sorte dei 
lembi muscolari così trattati. 

Dagli studi del Capurro risulterebbe che i piccoli lembi tendono alla degene- 
razione ed alla trasformazione in tessuto connettivo e se ciò anche non avviene 
come dal Barile è sostenuto, resta sempre a stabilire se le lacinie muscolari così 
trasportate e suturate possano esercitare un’azione di elevazione attiva del testi. 
colo e costrittiva del funicolo, quale sarebbe desiderato dall'autore. 

Il Parona col suo metoilo di orchidovaginopessia si può dire che abbia iniziato 
la serie delle costruzioni di un sospensorio naturale. Scoperto il testicolo ed in- 
cisi i suoi involueri, rovescia la vaginale e ne fissa i margini dell’ incisione con 
vari punti di sutura all’anello inguinale esterno in modo che le vene ectasiche 
del funicolo vengono contenute nella cavità dalla vaginale così apposta. 

Col processo in parola il testicolo viene colla sua vaginale ad essere comple. 
tamente reso indipendente dai tessuti vicini colla distruzione che si determina 
del tessuto fibroso che fissa la glandola alla porzione inferiore e posteriore della 
borsa serotale, 

Il processo è stato modificato dal Grimaldi, il quale lussato il testicolo dopo 
incisa la cute dall’anello inguinale alla base dello scroto e la vaginale, rovescia 
questa in alto suturandola intorno alla porzione inferiore del funicolo al di sopra 
del testicolo così che l’involuero dato dalla vaginale stessa è trasformato in un 
robusto cordone che egli, la mercè due punti di sutura unisce alla porzione in- 
feriore idlel pilastro interno dell’anello inguinale. 

Per l’autore il neo cordone è simile al normale per la sua disposizione ana- 
tomica mentre il testicolo per quanto non possa più in alcun modo ricadere nel 
fondo della borsa scrotale conserverebbe nulla di meno alquanto della sua mo- 
bilità 

Ai sopra citati due metodi varie obbiezioni vennero mosse è per quanto il Pa- 
rona sia di opinione che l'aver privato il testicolo della vaginale non possa riù- 
sceire dannoso all'organo, pure alcuni studi sperimentali starebbero a comprovare 
che alterazioni a carico dell'epitelio dei canalicoli si determinano come sperimen- 
talmente ha dimostrato l’Alessandri per quanto da alcuni le alterazioni stesse 
siano ritenute di natura transitoria (Viscontini). 

Il Carta in seguito alla esperienza fatta su vari casi operati col metodo Pa. 
rona asserisce che raramente si può fissare il margine della vaginale ai pilastri 
dell'anello per la brevità del sacco stesso, ameno che non si voglia portare il 
testicolo tanto in alto da forzarlo contro la branca del pube in posizione molesta 
per il paziente e veramente pericolosa per l'organo (Carta). 

Il Phocas si propone di elevare il testicolo e di fissarlo alla parte superiore 
dello scroto in un punto adatto dopo aver messo in evidenza mediante la tra- 
zione del testicolo e del cordone il legamento seroto testicolare ed averlo inciso 
fra due pinze emostatiche. La porzione scrotale che in parte rimane libera vien 
da lui diminuita mediante sutura a borsa di tabacco. 
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Anche il Ruggi pratica una incisione che interessa tutto lo scroto dalla sua 
radice al fondo; isola il cordone spermatico dalla connessione col Dartos ed in- 
fisso un ago montato con catgut al pilastro inferiore dell'anello inguinale esterno, 
lo fa scorrere con ripetuti movimenti di entrata ed uscita lungo la faccia interna 
del cordone isolato comprendendo col filo stesso il cremastere e la vaginale co- 
mune e giungendo ed interessando in basso la vaginale propria del testicolo. 

Detto filo portato in alto viene annodato «on stiramento al pilastro e deter- 
mina un raggrinzamento del funicolo ed una intlessione ad ansa dello stesso. 

Per l’autore il processo non determinerebbe anormali stiramenti né altre le- 
sioni patologiche. 

Il Mori col suo metodo ritenne «di sfuggire alle osservazioni che più o meno 
sono state fatte ai processi tutti che abbiamo enumerato, Egli propone un metodo 
simile al processo Carta, che per ragioni di opportunità verrò in prosieguo citando; 
ma ne differenzia in alcuni suoi atti. i 

Egli in primo tempo previa anestesia cocainica pratica una incisione lungo la 
direzione del canale inguinale di cinque centimetri che scende fino in corrispon 
denza della radice dello scroto in modo che possa permettere di porre bene in evi- 
denza l’anello inguinale esterno. 

2° tempo. Divaricati i labbri della ferita isola il cordone spermatico senza 
aprire le sue tuniche involgenti e lo estrae dalla cavità serotale fino a che il polo 
superiore «del testicolo non compaia nel campo della incisione mentre un assi- 
stente prende e presenta all'operatore, disteso il tunicolo estratto. 

3° tempo. Il chirurgo seziona circolarmente il cremastere e la tunica fibrosa 
a circa la metà del tratto del cordone isolato rispettando gli elementi vascolari 
ed il deferente. Fissa con una pean il moncone superiore, disseca e rovescia in 
basso il moncone interiore a mo’ di munichetto ponendo allo scoperto i plessi ve- 
nosi praticando la legatura semplice, o la escissione o la infilsetta solo quando 
il caso ne indichi l'intervento. 

4° tempo. Stira in basso il moncone superiore della pagina di involucro in- 
cisa e la va a suturare con fili di catgut al cercine formato dal manicotto infe- 
riore rovesciato che rovesciato di nuovo e riportato quindi nella sua posizione 
normale viene stirato in alto fino che il testicolo resti sospeso e a quell’altezza 
che si ritenga opportuno, determinando così un invaginamento della porzione su- 
periore delle tuniche nella porzione inferiore. Con una sutura di catgut circolare 
fissa il moncone interiore nella nuova posizione. 

Chiuile l'atto operativo la sutura cutanea la quale, qualora lo sviluppo della 
borsa scrotale sin eccessiva, verrà mediante prolungamento della incisione tra- 
sformata in sutura trasversale a mo' del Kauler, el Longuet, ece. 

Per quanto il Mori non ci parli di osservazioni dei suoi operati na distanza 
pure è innegabile che il suo metodo è studiato ed ulquanto elegante; ma a me 
pare non possa sfuggire completamente alla osservazione sulla possibilità di se- 
condarie compressioni vasali per processi cicatriziali in corrispondenza della dop- 
pia guaina muscolo fibrosa che, pur essendo desiderabili, come il Mori stesso dice, 
allo scopo di migliorare la circolazione: non sono graduabili e possono se ecces- 
sivi essere causa di strozzamenti. 

Egli inoltre non distrugge il legamento seroto testicolare dando quindi agio 
alla sussistenza [dello stiramento del testicolo in basso; ed allora se processo 
cicatriziale a carico del cordone non si determinasse quale idealmente sarebbe da 
attendersi in una restitutio ad intejrum, niuno può disconoscere la capacità del 
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cordone a nuovamente allungarsi e della guaina cremastero vaginale a cedere 
assottigliandosi dando origine alla recidiva. 

La doppia sutura dei monconi cremastero vaginali poi rende l’atto operativo 
alquanto indaginoso. 

Vengo ora a trattare dei due processi Carta notificati dall'autore nel 1903 e 
nel 1908. 

Il Carta coll’originale suo metodo nei varicoceli non eccessivamente volumi. 
nosi incide verticalmente lo scroto nel suo terzo superiore ed al lato esterno pro- 
lungando il taglio sulla regione inguinale fino a scoprire l'anello inguinale esterno 
ed interessando la pelle, il connettivo ed il dartos nonchè la fascia di Couper. 
Estrae il testicolo dalla borsa ed isola quindi il funicolo fin all’anello inguinale; 
pratica quindi un occhiello nella tunica fibroso cremasterica, che isolata dagli 
elementi del cordone, incide circolarmente. 

Reseca quei tronchi venosi che giudichi nel momento eccessivamente ectasici 
e sospende il testicolo, resecando la porzione superflua della fascia cremastero 
viginale, in modo che rimanendo libero nella borsa scrotale sia ad un’altezza un 
poco minore di quella dell'altro lato e quindi fissa i margini della tunica ai pi- 
lastri dell'anello inguinale mediante tre punti ad w applicati all'estremo, all’in- 
terno, ed all'angolo con invaginamento degli elementi funicolari nell'imbuto ere- 
masterico. Chiude l’atto operativo lu sutura degli integumenti a due piani, allo 
scopo di aumentare le aderenze in sospensione ed a ciò è di somma ausilio lo 
aver staccato dal fondo serotale completamente la vaginale comune del testicolo 
la quale durante il periodo di cicatrizzazione contrae aderenze nuove nella nc- 
vella posizione di essa. 

Nei varicoceli voluminosi invece, il taglio della cute che viene dall'A. eseguito 
ove il coltello chirurgico incide per l'operazione radicale dell’ernia alla Bassini 
fa seguire la incisione dell'aponeurosi del grande obliquo e quindi lo stesso trat- 
tamento sopra esposto a carico della vaginale comune, la quale è in questo caso 
sospesa al triplice strato dopo aver invaginato al di sotto di esso le parte del 
funicolo ed il pacchetto venoso esuberante ed aver gettato uu punto fra il tri. 
plice strato ed il legamento di Poupart. 

Le statistiche riportate dal Carta nella sua memoria del dicembre 1908 e lu- 
glio 1505 sono ricche di dati e stanno chiaramente a dimostrare la bontà del 
metodo; per la facilità di esecuzione, per la assoluta mancanza di pericoli in 
rapporto alla funzionalità dell'organo i cui rapporti anatomici sono mantenuti 
nello stato normale. 


de 

Convinto che a giorno dei risultati ottenuti coi vari metodi, sia 
da darsi in modo assoluto la preferenza a quelli che hanno per obbiet- 
tivo la sospensione dell'organo testicolare; e che anche quando dai 
maggiori chirurgi (Durante, Ruggi, ecc.) non si sia ricorso alla co- 
struzione di un naturale sospensorio, pure con altri espedienti si cercò 
di ottenere lo scopo sopra citato; mi parve che il metodo proposto 
dal Carta e che io di persona ebbi campo di osservare da lui stesso 
applicato, racchiudesse tutti i requisiti per una buona e durevole 
riuscita e senz'altro nel 1905 lo applicai su larga scala senza esitare 
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a sottoporre ad intervento operativo anche coloro che in apparenza 
non presentavano i caratteri di un voluminoso varicocele; ma che al. 
legavano disturbi e dolori tensivi e gravativi; ed i risultati imme- 
diati e per moltissimi casi anche tardivi furono lusinghieri non te- 
nendo salenn calcolo di un lieve stato di turgore degli elementi fu- 
nicolari localizzato in corrispondenza dell'anello inguinale esterno e 
che spontaneamente scompire nel breve periodo post’operativo di 
trenta o quaranta giorni. 

Quanto mi diede motivo di osservazione fu invece la comparsi 
in alcuni dei miei operati di un idrocele cistico della vaginale del 
testicolo con quantità di liquido vario. 

Attribuii tale inconveniente alla comparsa di un transudato per 
ostacolato circolo ma dovuto non sempre, io credo, a costrizione del 
plesso venoso nel limitato imbuto vaginale; giacchè mi fu dato osser- 
varlo anche post-intervento in varicoceli con limitato sviluppo venoso. 

Pensii allora di intervenire senza la recisione circolure della va- 
ginale comune modificando il metodo Carta del quale ripeto i vari 
tempi e ne differisco per la regione sulla quale cade l'incisione eu- 
tanea, per il modo col quale si ottiene il raccorciumento dello strato 
muscolo fibroso e perchè senza apportare la benchè minima distru- 
zione della tunica vaginale comune raggiunge lo scopo prefisso; rende 
lo intervento più rapido, e come dui risultati clinici fino ad oggi ot- 
tenuti evita la comparsa di idrocele cistico lamentato dullo stesso 
Carta allorquando nel 1908 notificava la modificazione da lui fatta al 
primo metodo per l'intervento in varicoceli eccessivamente voluminosi. 

Da sei anni uso i due processi da me modificati e dall'esame dei 
soggetti operati che in buona parte rividi dopo qualche tempo e per 
alcuni anche dopo trascorso qualche anno, mi convinsi che nessun 
inconveniente ebbe a verificarsi dalla modificazione fatta riscontrando 
sempre che il testicolo si mantiene di consistenza e di volume nor- 
male, mobile entro la cavità serotale, lasciando dopo il primo pe- 
riodo post-operatorio di trenta o quaranta giorni esteticamente ben 
foggiato lo scroto senza comparsa di nuovi disturbi nevralgici e senza 
che nei miei 92 operati siasi più dovuto intervenire per la comparsa 
di idrocele cistico. 

Dal 1906 ad oggi 92 sono stati gli interventi da me eseguiti per 
varicocele; dei quali 74 col primo metodo e 18 col secondo. 15 in 
guardie, 20 in carabinieri, 51 in soldati e 6 in persone non facenti 
parte dell’esercito, Tenuto conto che la durata dell'operazione per chi 
ne ha presa la necessaria pratica è breve (18 a,20 minuti primi) al 
massimo non usai mai per tale intervento la anestesia cloroformica 0 
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spinale; ma mi avvalsi della semplice anestesia generale cloroeti- 
lica con 10 centimetri cubi di anestetico, e colla quale sempre mi 
tu possibile portare a termine l'operazione senza inconveniente alcuno 
e senza destare la benchè minima sofferenza nel paziente. 

Il procedimento da me seguito per i varicoceli poco voluminosi 
è il seguente: 


1° tempo. Ottenuta la anestesia generale cloroetilica eseguo una incisione 
nella direzione del canale inguinale della lunghezza di circa 6 centimetri e che 
dall’alto si porta verso lo scroto terminando nel punto di inizio della borsa scro- 
tale e mettendo così allo scoperto l'anello inguinale esterno ed i relativi pilastri. 

2° tempo. L'assistente preso colla mano destra il testicolo, lo porta in corri- 
spondenza della incisione fatta, mercè una modica pressione sulla borsa scrotale, 
e ve lo mantiene. 

8° tempo. Il chirurgo atterrato il testicolo colla mano sinistra, pratica con 
essa una leggera trazione, e mantenendo integra la vaginale comune, asporta dal 
fondo scrotale l'organo glandolare, distruggendo mediante rapida lacerazione, fatta 
per via ottusa colle dita della mano destra, il legamento scroto testicolare, iso- 
lando quindi il cordone fino in corrispondenza dell’anello inguinale esterno (fig. I-4). 

4° tempo. Facendo dall’assistente afferrare con due pinze in prossimità del- 
l'anello e nella sua faccia anteriore ln fascia vaginale comune del funicolo pratico 
una incisione lineare di essa che viene isolata dagli elementi del cordone comple- 
tamente rispettati (fig. I-A). 

5° tempo. Esaminati gli elementi e solo in via puramente eccezionale rese- 
cate vene eccessivamente ectasiche; applico tre punti ad « due laterali ed uno 
mediano; in modo che i due laterali infissi prima al lato esterno ed interno del- 
l’anello inguinale sulla guida del polpastrello del dito indice della mano sinistra 
introdotto nell'anello stesso; dopo aver oltrepassato la pagina della vaginale co- 
mune ritornano ai pilastri in prossimità del filo di origine; mentre il punto me- 
diano, dall'angolo «dell'anello si porta all'angolo inferiore della incisione crema- 
stero vaginale per poi ritornare all'angolo dell’anello stesso. 

Gli attacchi sulla cremastero vaginale dovranno essere applicati ad un’altezza 
tale da determinare col loro avvicinamento all’anello, quella riduzione di lun- 
ghezza della tunica stessa che è desiderata, mentre l’invaginamento degli ele- 
menti funicolari si effettua comodamente nella porzione infero posteriore della 
tunica stessa (fig. I e IT-A). 

4° tempo. Riporto il testicolo nella sua cavità naturale ed assicuratomi della 
completa emostasi, la quale di solito si raggiunge con grande facilità, tenuto conto 
che l'intervento operativo in buona parte è eseguito per via ottusa; pratico la 
sutura «della piccola incisione cutanea, mediante punti metallici (Greef) avendo 
cura nella fasciatura della parte di sostenere la borsa scrotale mediante un cu- 
scinetto di cotone che mantenga spinto in alto l’organo testicolare. 

Qualora poi trattisi di varicoceli voluminosi allora dopo aver praticato la in- 
cisione propria del metodo Carta; ed isolato il testicolo ed il funicolo getto allo 
stesso modo; ma ad altezza diversa, i tre punti ad w sulla tunica vaginale come 
nel 1° mio metodo (fig. I-8) ponendo gli elementi del funicolo sotto il triplice 
strato a cui fisso i tre punti in parola come nel 1° metodo li fissavo all’anello 
esterno ; dopo aver gettato un punto fra il legamento di Poupart ed il triplice 
Strato stesso (fig. Il-/3). 
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I risultati ottenuti mi dànno agio di dichiararmi soddisfatto del 
metodo col quale raggiunsi gli scopi prefissomi, convalidati anche da 
osservazioni a distanza fatte in soggetti vincolati al servizio militare 
per vari anni (fig. I-C, dopo 4 anni) Rendere il processo operativo 
più rapido possibile semplificandolo; ottenere la distruzione del lega- 
mento scroto testicolare, al quale uò somma importanza, e nello stesso 
tempo determinare l’accorciamento voluto del naturale sospensorio ri- 
spettando in modo perfetto la continuità della tunica muscolo-fibrosa 
della vaginale comune; portare l'incisione cutanea in regione non 
rilasciata e non soggetta ad accortocciamento e quindi di più facile 
sutura e di più certa restitutio ad integrum; evitare la comparsa di 
idrocele cistico post-operativo, sono dati per i quali ho persistito nel- 
l'intervento con questo metodo pur non disconoscendo i pregi del pro- 
cesso Carta tanto logicamente inspirato da chi mi fu maestro nei 
primi anni della mia vita chiru:gica ed al quale mi unisco ancora 
per confermare che in rapporto alla necessità della resezione venosa, 
sono convinto al pari di lui per la esperienza fatta nei miei operati; 
nei quali solo eccezionalmente ricorsi alla resezione di qualche vena, 
che allorquando coll’intervento sì costruisce un razionale sollevamento 
del testicolo ed un persistente e duraturo sospensorio naturale; sia 
ovvio anzi direi dannoso procedere a distruzione di vene che sotto 
l’azione dell'intervento e per la nuova costituzione anatomica della 
parte si arrestano nella loro dilatazione e lentamente riducendosi 
di volume, dànno al plesso pampiniforme un aspetto subiettivo ed 
obiettivo simile a quello normale. 
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RIVISTA S 


LE MOSCHE E LE MALATTIE, peril dott. prof. Francesco Testi, colonnello 
medico, 


Dopo che l’attenzione dei patologi e degli igienisti venne portata ai danni 
molteplici che gli insetti in genere, ma le mosche in particolar modo, provocano 
alla salute pubblica colla propagazione di molte malattie infettive, fu un crescendo 
continuo di osservazioni e di studi sull’argomento, osservazioni e studi che inte- 
ressarono anche i poteri sanitari: prova ne sia îl succedersi di relazioni presentate 
ai vari uffici sanitari specialmente in Imghilterra, negli Stati Uniti ed in Francia, 
e tino ad un certo punto anche in Italia quando nel 1912, regnando allora il co- 
lera, in occasione del congresso internazionale di medicina tenutosi a Roma, una 
speciale ordinanza resa immediatamente esecutiva prescrisse delle norme di pro- 
tezione, dal contatto delle mosche, del pane e dei prodotti alimentari affini. Ma 
non è che ultimamente, e propriamente, nei due ultimi anni, che le ricerche scien- 
tifiche furono intensificate e indirizzate con criteri veramente pratici a costituire 
un nuovo capitolo di profilassi antintettiva non scompagnati da un’attiva propa- 
ganda intesa a far si che ogni classe di cittalini venga edotta sul pericolo che 
deriva dalle mosche come veicolo di molti germi infettivi, e sulle misure «da pren- 
dersi contro le rnedesime. Da parecchi mesi, confinato per ragioni di servizio in 
un paese che gode fama, e la fama pur troppo è ben meritata davvero, di essere 
una delle culle più favorite di questi malefici insetti, di continuo assillato dal 
dubbio, il più delle volte ben giustificato, che molte delle malattie infettive che 
colpiscono la collettività militare abbiano la loro origine dalle miriadi di mosche 
che qui albergano, ben note come una «delle disgrazie maggiori di queste regioni 
ancle a quell’illustre viaggiatore che fu il Della Cella, ho pensato essere non 
privo d’interesse il riassumere in una rivista tutto ciò che in questi ultimi anni 
si è andato conoscendo sul proposito, e tutte le diverse misure consigliate ed adot- 
tate per assicurare il maggior valore possibile ad un capitolo, se non nuovo, cer- 
tamente rinnovato di profilassi contro le malattie infettive. 

Il periodo veramente scientifico di studio sull'azione delle mosche quali pro- 
pagatrici di malattie coincide precisamente colle ultime ricerche batteriologiche, 
e con quel risveglio delle ricerche di zoologia medica consecutivo alle scoperte 
sulla malaria, sulla tripanosomiasi, sulle diverse infezioni del sangue da protozoi, 
Accennerò soltanto di volo agli studi del Celli, del Michaelis, del Fliigge, del Weder, 
del Santori, del Raimbert e Davaine, del Yersin, dell’Alessi, dell’Hoffmann, dello 
Spillmann ed Hanskalter, del Di Vestea, del Macrae, del Lord, dell'André, del 
Maddou, del Tizzoni e Cattani, del Iacolyn, dell’Hamilton, dell'Austen, dell’Al- 
drige, del Ficker e v. Holub, e di tanti altri, e vengo ai più recenti del Cao, del 
Nutzall, del Valeri, del Galli-Valerio, non esclusi alcuni miei lavori sulla difl'u- 
sione del b. piocianeo per mezzo degl’insetti, sull'importanza degli artropodi e delle 
mosche in particolare come veicolo di malattie parassitarie ed infettive, sulla bat- 
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teriologia dell'intestino degli insetti. Mi fermo poi in modo speciale sull’ottimo 
lavoro riassuntivo del Galli-Valerio comparso nel 1910 nel Centra/blatt fur Bakte- 
riologie sullo stato attuale delle nostre conoscenze sull'importanza delle mosche 
nella disseminazione delle malattie parassitarie e sui mezzi di lotta da impiegarsi, 
e cito i numerosi lavori sperimentali ed i rapporti diversi del Nuttall, del Copeman, 
del Monchton e dei loro collaboratori presentati al Loca/ yorernement Board in 
numero di quasi una trentina negli anni 1910, 1911, 1912 e 1913. Cito infine il 
bellissimo libro dell’Howard sulla mosca domestica pubblicato a New York, il 
rapporto presentato dal Vaillard nel 1913 al Consiglio di igiene pubblica e di sa- 
lubrità del dipartimento della Senna sulle misure da prendersi contro le mosche, 
l'articolo del medesimo autore pubblicato nel numero di aprile 1910 sul giornale 
« L’Hygiène », la nota di Breton e Bruyant, presentata dal prof, Calmette nel 1913 
al Comitato dell’utticio internazionale d’igiene pubblica, sulle mosche non pun- 
genti e sulle malattie trasmesse dalle medesime. Da questi ultimi lavori specialmente 
e dalle memorie diverse presentate al Loca? governement Board, cercherò di spigo- 
lare quelle più importanti notizie che si riferiscono a così importante-argomento. 
st 

Nella grande famiglia delle mosche, ve ne sono alcune che pungono, altre che 
sono sprovviste di apparecchio pungente, 1l tipo di mosca pungente più affine 
alla comune mosca o Musca domestica di Linneo è la Stomoxys calcitrans, abba- 
stanza comune nei nostri climi e sul finir dell’estate, nelle stalle, attorno ai 
depositi di letame, ma che qualche volta entra nelle abitazioni; altre mosche pun- 
genti appartengono alle famiglie delle glossine, delle ippobosche, dei tabanidi ed 
hanno acquistato oggigiorno molta importanza nella trasmissione di malattie da 
protozoi nell'uomo e negli animali. Il meccanismo d’azione di queste mosche pun- 
genti è duplice; in alcune cioè la tromba non rappresenta che un mezzo meccanico 
di inoculazione di germi o di protozoi semplicemente depositati sulla medesima. 
in altre l'inoculazione vien preceduta da uno stadio evolutivo dei protozoi nel tubo 
digestivo dell'insetto. Il gruppo delle mosche non pungenti ha come tipo la mosca 
comune e comprende molti altri generi e molte specie, tra le quali le più note sono 
la grossa mosca turchina, la mosca carnaria con addome ornato a scacchi, le larve 
delle quali, voracissime, si nutrono della carne e dei cadaveri e la mosca dorata che 
depone le sue uova sulla carne in decomposizione e sugli escrementi. Lasciando 
da parte le mosche, le quali sono dannose soltanto in quanto pungono pel fatto 
specifico di rappresentare l'ospite detinitivo di particolari protozoi, ci fermeremo 
a considerare soltanto quelle, e sono del resto la maggior parte, che o colla tromba 
pungente come mezzo puramente meccanico ed accidentale o più specialmente 
colla tromba molle, colle zampe, colle ali, colle diverse altre parti del loro corpo, 
od anche colle feci, trasportano all'uomo germi e protozoi capaci di malattia, sia 
direttamente sulla superticie della cute e delle mucose dell’uomo, sia indiretta- 
mente inquinando oggetti diversi, sostanze alimentari, acqua. 

Le mosche appartengono alla classe dei ditteri brackhiceri, insetti a due ali e 
a metamorfosi completa, caratterizzati da antenne corte a tre articoli, di cui l’u)- 
timo è più o meno rigontio e provveduto ordinariamente di una sottile appendice 
filiforme semplice o articolata, nuda o vellutata, da un corpo corto e grosso, da 
ali piuttosto larghe; questi caratteri generali li differenziano dai nemoceri, ai quali 
appartengono le zanzare, I tegumenti delle mosche sono frequentemente ricoperti 
di peli più o meno fitti e più o meno lunghi. È importante, per l'argomento che 
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ci occupa, il sapere che all'estremità dei tarsi esistono con grande frequenza delle 
appendici, pulvilli od ambulacri, formanti delle ventose microscopiche, le quali 
permettono un'aderenza più o meno sensibile al substrato. La tromba molle della 
mosca domestica e delle specie affini è retrattile e di una struttura assai com- 
plessa; la sua porzione distale termina in due lobi, i quali costituiscono nell'in- 
sieme una superficie ovalare, piatta e munita di sporgenze chitinose parallele, le 
quali sembrano destinate a permettere la presa di particelle alimentari solide. 
Questa tromba agisce semplicemente come un apparecchio di succhiamento e di 
aspirazione, al cui funzionamento contribuisce anche la secrezione di una certa 
quantità di saliva, la quale aiuta il rammollimento delle sostanze alimentari secche 
(zucchero, sputi disseccati, ecc.). Non è il caso di fermarci sulla morfologia in- 
terna della mosca. Soltanto è da notarsi che nel proventricolo sbocca il canale di 
una tasca di riserva, nella quale si raccolgono dapprima gli alimenti per essere poi 
dopo qualche tempo (anche dopo quattro giorni) riversati nel proventricolo, il quale, 
tungendo da pompa aspirante e premente, li caccia poi nello stomaco propriamente 
d-tto. Questa permanenza delle sostanze ingerite nella tasca di riserva è un fatto 
importante sotto il punto di vista di una moltiplicazione possibile di batteri nel 
tubo digestivo della mosca. 

Abbiamo detto che la mosca è un insetto ad evoluzione completa passando, 
prima di essere insetto completo, per gli stadii di uovo, larva e ninfa. Le uova 
sono generalmente allungate, fusiformi e leggermente ricurvate e vengono emesse, 
come nella mosca domestica, in numero di 100 a 120, in alcune specie in numero 
anche maggiore; esse vengono depositate di preferenza sulla carne, sulle carogne, 
sulle immondizie, sulle deiezioni degli animali superiori, È risultato dalle osser- 
vazioni di parecchi autori che le diverse specie di mosche prediligono certi de- 
terminati escrementi per deporvi le uova; così la mosca domestica preferisce lo 
sterco equino, mentre una specie affine la Curtoneora stabulans preferisce il letame 
bovino. In mancanza di meglio può però la mosca domestica, come ha osservato 
Galli-Valerio, deporre le uova anche nella polvere delle case e perfino nello spazio 
compreso fra le pareti delle finestre doppie. Le larve si schiudono generalmente 
con molta rapidità, la quale varia da otto ore a tre o quattro giorni secondo l’e- 
poca dell’anno, la temperatura dell'ambiente ed anche secondo le specie. La Sar- 
cophaga carnaria, l’unica specie che emette direttamente larve viventi, ha una 
fecondità prodigiosa, calcolandosi che nel suo ovario non si trovino meno di 
20000 larve a tutti i gradi di sviluppo. Le larve sono vermitformi, annulate, 
più sottili in avanti più spesse posteriormente, acefale, apode; respirano per 
inezzo di stigmati tracheali; crescono rapidamente in pochi giorni passando per 
diverse mute: sono attivissime e voracissime. Arrivate al termine del loro svi- 
luppo, si trasformano in ninfe (pupe) le quali hanno generalmente una forma 
di barilotto: anche lo stato ninfale può durare da quattro a sette giorni. Dalla 
pupa esce l’insetto perfetto pel distacco di un piccolo opercolo che trovasi 
ad una estremità, 

L'allevamento artificiale delle mosche ha permesso di fare delle ricerche inte- 
ressanti di biologia e di fisiologia generale Così alcuni autori hanno cercato di 
ottenere lo sviluppo di alcune mosche in mezzo sterile non compromettente la 
vitalità e la fecondità loro, per studiare in condizioni sempre perfettamente iden- 
tiche la nutrizioue delle larve e la riproduzione degli insetti adulti che ne deri- 
vano; facendole poi nutrire con determinate sostanze, p. e. con fermenti uccisi ad 

esclusione di ogni specie microbica, e studiando poi l’azione concomitante dei mi- 
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crorganismi, alcuni autori hanno fornito interessanti risultati sulle questioni pri- 
mordiali dell'eredità e delle variazioni di una determinata specie. 

L’assieme dello sviluppo della mosca comune si compie in otto o dieci giorni 
al minimo, ma può richiedere anche tre o quattro settimane a seconda delle con- 
dizioni esterne. Appena uscita dallo stato ninfale, la mosca va alla ricerca del nu- 
trimento aiutata da un odorato particolarmente sviluppato e che sembra abbia 
la sua sede nelle antenne. La sua maturità sessuale si compie in una decina di 
giorni e forse anche più presto. In ogni modo, ammettendo per lo sviluppo del- 
l’insetto perfetto a partire dall'ovo una durata media di quindici giorni, sì vede 
che, nello spazio di sei mesi durante la bella stagione, si possono avere almeno 
sette generazioni, e calcolando che da ognuna di esse vengono emesse circa 120 
uova e che ad ogni generazione vi sia un numero eguale di maschi é femmine, 
si arriva a delle cifre impressionanti; secondo Howard un ammasso di 120 uova 
emesse al 15 aprile darebbe un totale di 25,920,000 mosche al 10 giugno e di 
5,998,720,000,000 al 10) settembre: cifra veramente enorme se non agissero ad ogni 
momento cause di distruzione naturale. 

Le mosche, a differenza dei ditteri nemoceri, sono insetti preferibilmente diurni; 
amano la luce non disdegnando però l’ombra nelle ore più calde del giorno, ed 
amano anche di posarsi preferibilmente sui colori chiari che sugli scuri; fra questi 
ultimi sono specialmente evitati i colori a tonalità bleu Queste ultime osserva- 
zioni furono però di recente contestate dall’Hindle, secondo il quale non vi sa- 
rebbe una preferenza alcuna per determinati colori. 

Due punti assai importanti per la biologia delle mosche sono quelli che si ri- 
feriscono alla loro longevità e, subordinatamente, alla questione dell’ibernazione e 
alla estensione del raggio di volo. La durata di vita della mosca è difticile a sta- 
bilirsi; sembra tuttavia che in estate sia molto breve, non più di tre a cinque 
giorni, mentre nell'inverno possono durare in vita da tre a undici settimane e 
forse anche più quando esse abbiano la possibilità di ricoverarsi in ambienti 
caldi: parrebbe anzi probabile che, dopo la scomparsa di un gran numero d’insetti 
adulti ai primi freddi, ne persista durante l'inverno un mumero di individui sut- 
ficiente per assicurare al principio della buona stagione la conservazione della 
specie In verità, !e esperienze ultime del Copeman dimostrerebbero che se ciò è vero 
per molte specie di mosche, è meno vero per la mosca domestica. Esse però turono 
fatte in regioni relativamente fredde: mi sembra fuori di dubbio che nelle regioni 
calde, come nella nostra Libia, lo svernamento della mosca comune è un fatto di 
osservazione corrente. La questione del raggio di volo delle mosche è stata di re- 
cente messa in luce da numerose esperienze fatte a Cambridge da Hindle e Mer- 
riman con un metodo grafico molto semplice e pratico. Le conclusioni di queste 
importanti ricerche sono le seguenti: In mosca domestica ha tendenza a volare 
contro il vento, o attraverso il vento, forse in causa del trasporto di odori chela 
attirano; le principali condizioni che sembrano favorire la dispersione delle mo- 
sche sono il bel tempo e una temperatura elevata, ma vi contribuisce anche la 
configurazione dei luoghi, essendo noto che esse non fanno in città voli così estesi 
come in campagna rasa; nelle condizioni di esperimento usate dagli autori, l’al- 
tezza alla quale furono lasciate in libertà le mosche e il momento della giornata 
intuirono sulla dispersione loro, essendo essa maggiore al mattino che dopo mez- 
zogiorno; l'estensione massima del volo compiuto in zone molto abitate può essere 
fissata a 14 di miglio: in un caso una mosca percorse 700 metri. Voli maggiori come 
quello di 1408 metri osservato da Copeman, Howlett e Merriman, sono eccezionali. 
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La classiticazione dei ditteri brachiceri è molto complessa, comprendendo essi 
più di mille specie nelle nostre regioni. Gran parte di esse sono fiitotoghe e non 
ci interessano, Altre comprendono delle specie pungenti, che solo per eccezione 
sono capaci di trasmettere germi patogeni; altre intine sono prive di tromba ed 
interessano soltanto sotto il punto di vista delle miasi che possono determinare. 
Lasceremo da parte queste famiglie ed accenneremo soltanto a quelle dei Sirfidi, 
dei Rifidi e dei Poridi, che hanno qualche rappresentante capace di entrare nelle 
abitazioni Ci fermeremo alla famiglia delle Muscidae, la più importante, com- 
prendendo quasi tutte le specie che entrano nelle abitazioni e che sono capaci di 
trasmissione di molti germi infettivi, 

La famiglia delle Muscidue comprende dei tipi a tromba pungente e dei tipi 
a tromba molle, Si divide, un po’ artiticialmente, in due tribù: calipteri ed acau- 
lipteri, i primi provveduti di due appendici membranose inserite sul mesotorace e 
che nascondono i bilancieri o vestigia del secondo paio di ali, i secondi sprov- 
visti delle medesime Fra questi ultimi ci interessa soltanto la sottofamiglia delle 
Scatofayine e specialmente la Scafophaya stercoraria, grossa mosca che vive sugli 
escrementi equini. 

Alla tamiglia dei Calpteri, o mosche propriamente dette, appartengono le spe- 
cie più note e più importanti per la questione che ci interessa. Le principali sono: 
Musca domestica L.; Curtonerra stabulans Macquart, molto spesso contusa con 
la mosca domestica; Pollenia rudis Rob. Desv, un po’ più grande, con addome 
scuro; Homatomyia canicularis L, e H Scalaris Fab., più piccole della mosca 
domestica, ma molto somiglianti, assai abbondanti nelle abitazioni; Artlomia inci- 
surata e A. plurialis, assai aftini alle precedenti, le cui larve vivono nelle im- 
mondizie; //hydrothea meteorica e H.dentipes le cui larve vivono nelle sostanze 
vegetali ìin putrefazione; Calliphora romitoria L., la grossa mosca bleu della carne, 
e la specie affine C. eryfrovephala; Sarcophaga carnaria L., la grossa mosca con 
addome ornato a scacchi; Lucilia caesar L., 0 mosca dorata; Stomowys calcitrans 
L., attine alla mosca domestica ma che se ne distingue per avere la tromba ri- 
gida pungente, le ali alquanto scostate fra loro, e per prendere allo stato di ri- 

| poso una posizione inversa a quella che prende la mosca comune, ossia colla testa 
in alto; Cunomya mortuorum. che depone le uova sui cadaveri e sulle carogne; 
Drosophila funebris Fab ,e Dr. metano;yastra, mosche di piccola taglia che si nu- 
trono di frutta, e per questo fatto entrano spesso nelle abitazioni: /Hinnhila casei 
L., la mosca del formaggio che non disdegna però altre sostanze alimentari: Tei. 
chonyza fusca Macquart, la mosca degli urinatori e delle latrine, che depone le 
uova nell’urina putretatta. 

Le forme sopra citate sono le più comuni e le più facili a trovarsi nelle nostre 
regioni. L'enumerazione sarebbe assai più lunga se si volessero ricordare tutte, 
le specie che prediligono le sostanze putrefatte e che sono capaci di inquinare 
le sostanze alimentari nelle cucine o negli appartamenti: Howard, basandosi 
sulle osservazioni fatte agli Stati Uniti, ne cita non meno di 77 specie. Si com- 
prende quindi l’importanza di questi ditteri, che invadono alle volte in gran nu- 
mero le abitazioni umane trasportandovi i più svariati germi infettivi. 


La 

* » 
Le malattie infettive che possono essere trasmesse per mezzo delle mosche 
sono molte. Per alcune di esse l'osservazione e l'esperimento hanno dimostrato 
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chiaramente il meccanismo d'azione; per altre, mancano ancora fatti conereti, ma 
tutto fa ritenere che, se non sempre, per lo meno in molti casi, la loro impor- 
tanza eziologica sia delle più maniteste. 

Per il colera esistono fatti clinici rari, ma veramente probativi. Le ricerche 
sperimentali di Tizzoni e Cattani, Sawtchenko, Simmond, Tzuzuki, Uffelmann, 
Macrae e Buchanan, Chantemesse e Borrel, Ganon hanno confermato questi 
fatti dimostrando l’azione infettante attiva che le mosche esercitano nel colera, 
e permettono alle volte di spiegare la marcia erratica dell'infezione in una me- 
desima località. 

Meno numerose sono le prove cliniche sulla diffusione della febbre tifoide, 
ma più coneludenti. Osservazioni pratiche furono fatte durante la guerra ispano- 
americana, nei campi cubani e nella guerra del Transvaal. Più di recente, il 
Robert ha dimostrato in India che la febbre tifoide resta confinata nei focolai 
d’infezione se le precauzioni d’igiene ritlettenti la disintezione della biancheria 
e delle feci sono realizzate minuziosamente, ma che bisogna applicarle con mag- 
giore diligenza se la stagione è calda e le mosche sono abbondanti. Suggestiva 
è pure un'osservazione fatta dal Klein durante un’epidemia militare. Prove spe- 
rimentali vennero fatte da Celli, Firth ed Horrocks, Bertarelli, Hamilton, Ficker. 

‘Le precedenti osservazioni hanno attirato l’attenzione degli igienisti anche 
sul modo di propagazione di alcune epidemie estive, che scoppiano quando la 
temperatura è calda e le mosche pullulano; tali sono la diarrea estiva sia degli 
adulti, sia specialmente dei bambini, la dissenteria. le diverse forme di enteriti. 
Nella diarrea infantile sembra, secondo le ricerche di Metehnikof e di Vaillard 
che abbia speciale importanza come agente infettivo il d. profeus, assai comune 
in estate nelle feci degli animali e specialmente del cavallo. 

Spillmann e Haushalter hanno da tempo dimostrato che le mosche, che sì po- 
sano sugli espettorati dei tisici, possono servire alla diffusione del bacillo tuber- 
colare, potendo esso attraversare senza alterarsi l'intestino dell'insetto e trovarsi 
nelle feci. 

Sembra dimostrato che in molti paesi, come nel nord dell’Africa, la congiun- 
tivite granulosa ed altre forme congiuntivali (la congiuntivite acuta da bacilio 
di Koch-Wechs come ho potuto io stesso accertare in Libia) sieno trasmesse dalle 
mosche, le quali numerose si radunano agli angoli palpebrali dei bambini am- 
malati, succhiano il secreto congiuntivale e poi si posano su bambini sani; spet- 
tacolo triste e ripugnante! 

Anche la lebbra può essere trasmessa dalle mosche. Le recenti osservazioni 
di Leboeuf hanno dimostrato che le mosche, posandosi sulle ulceri lebbrose, as- 
sorbono gran quantità di bacilli, i quali, emessi poi colle deiezioni, vanno a con- 
taminare qualche soluzione di continuo della pelle o delle mucose. 

Recentemente Flexner e Clark hanno dimostrato che alcune mosche albergano 
il virus della poliomielite, e Rosenau fece conoscere al Congresso d’igiene di 
Washington nel 1912 di aver potuto trasmettere la poliomielite dalla scimmia 
ammalata alla sana facendola pungere dalla Sfomowrys calcitrans; sembra che 
anche la mosca domestica sia capace di questa trasmissione. 

Ricordiamo anche che tutte le setticemie stafilococciche, streptococciche, forse 
anche le intezioni da piocianeo, come sarebbe dimostrato dai miei studî, da te- 
trageno ecc, possono essere provocate tanto da punture d’ insetti come dal sem- 
plice deposito di materiale intetto su qualche lesione della cute e delle mucose 
per opera delle mosche. 
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Aggiungasi infine che la difterite può essere propagata per mezzo delle mosche, 
come avrebbe osservato abbastanza di recente il Dickinson; che il Yersin trovò 
il bacillo pestoso nelle mosche del suo laboratorio e che Nuttall dimostrò che il 
detto bacillo uccide le Stomorys e la mosca domestica entro 8 giorni ad una 
temperatura di 14 gradi centigradi, periodo di tempo durante il quale questi in- 
setti sono infettanti; che il Cadet fece osservazioni analoghe a proposito della 
framboesia tropicale; che Terni e Veninger riprodussero il vaiolo soffregando le 
mucose con materiale risultante dalla triturazione di mosche raccolte nella stanza 
di un vaiuoloso e che dimostrarono anche i corpuscoli del Guarnieri nell’ inte- 
stino loro; che osservazioni e ricerche analoghe furono fatte da Kattan-Larrier 
sulla spirillosi della febbre ricorrente. 

Se a tutto questo si aggiunga che le mosche possono trasportare uova e larve 
di vermi parassiti (uova di ossiuridi, di tricocetalo, di tenia echinococco. di tenia 
nana, larve di anchilostomi) e che, secondo le esperienze di Calandruccio, Nicoll, 
Hart, le larve delle mosche possono trasmettere tali uova anche all’insetto adulto, 
si comprenderà facilmente quanti danni, quanti pericoli per la salute dell’uomo 
derivino da questo ospite invomodo, che ha il triste privilegio di chiamarsi do- 
mestico (parlo dalla mosca comune). 


sta 


Dal momento in cui le osservazioni e le ricerche di laboratorio dimostrarono 
la grande importanza che hanno le mosche nella diffusione di molte malattie 
infettive, si cercò anche di trovare i mezzi più aceconci per la loro distruzione, o 
per lo meno per renderle innocue. Passeremo in rivista i principali di loro, non 
senza fermarti prima allo studio dei loro nemici naturali, potendo essere di utilità 
per l'argomento che ci interessa. 

Fra i nemici naturali delle mosche ve ne sono che appartengono tanto al 
regno animale quanto a quello vegetale Fra i parassiti vegetali, il più noto è un 
fungo microscopico, l'Empusa musceae. Questo parassita è causa di una grande 
moria di mosche verso la fine della stagione calda, ed è costituito da un micelio 
che invade e distende l'addome fuoriuscendo dai tegumenti e sporificando tutto 
all’intorno in forma di una polvere bianca. che circonda il cadavere dell'insetto. 
Si è cercato in base a queste osservazioni di realizzare l'infezione artificiale delle 
mosche, ma tutte le ricerche, anche le recenti di Gussow, hanno presentato tali 
difficoltà tecniche circa la coltura del fungo, che sembra ancora lontana la spe- 
ranza di poter ricorrere a questo mezzo. Fra i parassiti animali sono da citarsi 
l’ Herpetomonas muscae domesticae e la Crithidia muscae, alcuni piccoli acari 
come certe larve esapodi di trombididi, certe piccole specie di pseudoscorpionidi, 
alcuni coleotteri ed imenotteri, gli uccelli insettivori. 

Tutti questi nemici naturali delle mosche hanno certamente una grande im- 
portanza nel limitare la grande diffusione loro, ma non bastano. È perciò che 
da tempo si sono studiati mezzi artificiali atti a distruggerle in qualunque mo- 
mento del loro sviluppo e a proteggere l'uomo e le abitazioni dalla loro azione 
nociva. Distingueremo i mezzi di lotta contro le mosche, ed in genere contro i 
ditteri brachiceri, in: misure di protezione destinate a difenilere le abitazioni e 
gli alimenti dalla penetrazione e dal contatto delle mosche; misure atte a di- 
struggere le larve e gli insetti adulti; misure di carattere più generico che hanno 
per iscopo di evitare, per quanto è possibile, l'inquinamento per sostanze settiche 
delle mosche che è impossibile distruggere. 
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Per impedire l’accesso delle mosche nelle abitazioni sembra che soltanto i 
mezzi meccanici abbiano dato risultati di qualche valore Appartengono a questi 
mezzi le reticelle alle finestre, le reticelle con doppia intelaiatura alle porte; 
queste reticelle possono essere anche a maglia abbastanza larga, non potendo mai 
essere attraversate anche quando la maglia ha dimensioni più che sufficienti al 
loro passaggio. Esperienze conclulenti hanno dimostrato però che ciò si avvera 
sclo quando l'interno dei locali è moderatamente illuminato e non esiste aper: 
tura che dia passaggio alla luce nella parte di contro. Le stesse misure di pro- 
tezione si applicano alle sostanze alimentari, chiudendole e ponendole in gabbie 
a rete e debbono usarsi, oltre che nelle abitazioni private, a più forte ragione 
nei servizi pubblici d'ogni specie dove si tengono e si spacciano materie alimen- 
tari (macellerie, drogherie, negozi di trutta, latterie, spacci di dolciumi ecc ). A 
questi procedimenti d’ordine nieccanico vanno aggiunti poi altri d’ordine igienico 
generale. Fra questi sono da citarsi tutte le misure di pulizia dei locali pubblici 
e privati, l'allontanamento delle materie fecali, specie di quelle equine, e di ogni 
residuo organico di qualunque specie, l’igiene delle scuderie, delle latrine, le quali 
dovranno essere ermeticamente chiuse con valvole o munite di sitone con caduta 
d’acqua. In assenza del tout è l'éjout, i pozzi neri saranno inattiati due volte 
all'anno con sostanze incapaci di trasformarsi sotto l'influenza delle materie or- 
ganiche e dotate di azione energica contro le mosche e le larve; il miscuglio di 
fenato di soda e cloruro di zinco nella proporzione di 6 chilogrammi di crascuna 
sostanza per metro cubo di materia sembra dover essere particolarmente racco- 
mandato. 

Per la distruzione delle mosche allo stato larvale e allo stato adulto sono state 
sperimentate molte sostanze, che hanno certamente un’azione tossica su loro; così 
dicasi dell'acido arsenioso, delle preparazioni a base di antimonio, della quassia, 
del piretro, del formolo, del cresile allo stato di vapore, Alcune di queste sostanze 
servono per la preparazione di carte moschicide, ma non sono esenti da pericolo 
per la loro tossicità. La polvere di piretro può usarsi sia proiettata con apposito 
soflietto sia facendola bruciare lentamente, ma anche qui, come per altre sostanze 
moschicide, avviene che la mosca non è propriamente uccisa ma soltanto addor- 
mentata e si richiede poi un'aceoncia spazzatura e raccolta per bruciarle, e che, 
pur morendo, essa non rimane sul posto ma va a morire più lontano con peri- 
colo di contaminare qualche sostanza alimentare. Un buon mezzo è quello proposto 
da Trillat e Legendre consistente nel preparare su piatti a base larga un miscuglio 
di 15 p. 100 di formolo del commercio, 25 p. 100 di latte e 65 p. 100 di acqua, ag- 
giungendo anche un po’ di zucchero. Il Pottevin raccomanda di inaftiare con latte 
o siero di latte al formolo il suolo delle scuderie, delle latterie, delle fabbriche 
di formaggio Altro mezzo di recente preconizzato è l'impiego di vapori di cre 
solo scaldato. Il cresclo viene riscaldato allo stato puro su di una lampada a 
alcool, alla dose di 5 grammi per ogni metro cubo di capacità. I vapori sono 
senza danno per l’uomo e possono essere respirati impunemente, e sono anche 
senza danno per gli oggetti e per le pitture degli appartamenti; la sola precau- 
zione da aversi è quella di evitare la combustione dei vapori empireumatici che 
si sviluppano sulla superficie del liquido, la qual cosa sì può evitare usando per 
l'operazione recipienti a grandi e alte pareti. Fra i mezzi meccanici proposti per 
la distruzione delle mosche adulte, citeremo poi tutti quegli apparecchi che ser- 
vono a catturare le mosche, e le carte ed i nastri imbevuti di sostanze appiccicanti. 
La distruzione delle larve si fa con sostanze chimiche diverse da applicarsi spe- 
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cialmente sullo sterco equino, che si sa essere l'albergo preferito delle medesime, 
Attualmente il mezzo più impiegato è l'olio verde di sehisto (due litri diluiti alla 
metà con acqua in ragione di ogni metro quadrato di materia). Altri si contentano 
di una soluzione al 5 p, 100; altri intine usano il saprolo al 10 p. 100, Non si di- 
mentichino però ancora il comune latte di calce, che può rendere buoni servizi 
anche come antibatterico, il cloruro di calce, il soll'ato di terro ed un miscuglio 
recentemente preconizzato dall'’Howard di borace e di arseniato di soda. 

Alla terza categoria di misure atte ad impedire che le mosche si inquinino e 
trasportino i germi di malattie infettive e di affezioni settiche appartengono tutti 
quelli tendenti ad impedire che le mosche si intettino a contatto di materie con- 
tenenti i germi in parola, e particolarmente tutte le misure d'igiene sanitaria 
atte a limitare la diffusione epidemica delle malattie intettive. Si proteggeranno 
quindi le sale degli ammalati con reticclle alle tinestre e si applicheranno dei 
veli ai letti, si allontaneranno esi distruggeranno le escrezioni diverse e si por- 
ranno nelle sputacchiere e nei vasi da notte sostanze antisettiche. Analoghe mi- 
sure d’igiene si prenderanno contro le piaghe suppuranti, le uleerazioni e le of- 
talmie. 


+" 

Dillo sguardo sintetico sulla importanza che hanno le mosche, ed in genere i 
ditteri brachiceri, nella diffusione delle malettie intettive, risulta chinro che la lotta 
contro le medesime deve essere attiva, energica, pronta. Non dappertutto si prenae 
in dovuta considerazione la necessità di questa lotta. Il paese che più si è messo 
sulla via dell’azione è la confederazione degli Stati Uniti d'America, la quale sta 
facendo con ogni mezzo una delle più attive campagne. Qualche cosa, come ab- 
biamo veduto al principio di questa rivista, si è fatto in Italia; qualche altra cosa 
si è fatta in Francia, nel Belgio, in Inghilterra, ma molto resta ancora da fare. 
Occorre perciò che la questione sia ancora studiata, che le conoscenze relative 
sieno ampliate, che si faccia una propaganda attiva con ogni mezzo aftinchè tutti 
sieno ben compresi del pericolo che minaccia e del modo onde evitarlo. Nè meglio 
potrei por termine a questa rivista che riassumendo quanto molto giustamente 
il generale medico Vaillard, presidente del comitato di sanità militare francese 
e i dottori Breton e Bruyant dell'istituto Pasteur di Lilla dicono a modo di con- 
clusione nei loro interessanti lavori già citati: 

« Occorre che in ogni paese, in ogni regione, la stampa si faccia eco della 
questione in parola; che l'insegnamento delle scuole, gli istituti di perfeziona- 
mento, le conferenze pubbliche facciano a poco a poco penetrare nella popolazione 
le più importanti nozioni sull'argomento con disegni, con riproduzioni cinema- 
tografiche. La buona volontà non manca quando si tratta di opere sociali, di idee 
da seminare; un vasto campo d'azione si apre alla iniziativa privata a condi- 
zione che i poteri pubblici non si disinteressino della cosa e portino il loro ap- 
poggio morale e materiale agli sforzi degli igienisti ». 

Non potrebbe intanto l’esercito farsi campione di questi sforzi? Il corpo sani- 
tario nostro, tanto benemerito nella lotta contro le malattie infettive, non potrebbe 
aggiungere qualche foglia di più alla corona di lauro che lo adorna iniziando un 
corso di conferenze sull'argomento a complemento di quelle già con tanto successo 
svoltesi in seguito a disposizioni dell’ ispettorato di sanità militare? Sarebbe certo 
un’opera buona, come buone sono tutte le opere che hanno per iscopo il miglio- 
ramento igienico e sanitario della popolazione. Io che assisto ogni giorno in queste 
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colonie ai misfatti delle mosche e degli insetti in genere, io che ne posso valutare 
i pericoli perchè di continuo vedo e studio quanta parte del problema igienico 
generale e locale deve attribuirsi alla mosca, la quale pel suo enorme sviluppo 
rappresenta un vero flagello, non posso esimermi dal patrocinare con tutte le mie 
forze una crociata delle più attive contro questo insetto temuto fin dalla più re- 
mota antichità e che rappresentò perfino una delle piaghe, d'Egitto come è scritto 
nel testo biblico quando, per mezzo di Mosè, Dio disse a Faraone: « Se tu non lasci 
andare il mio popolo, io invierò le mosche velenose contro di te, contro i tuoi 
servitori, contro il tuo popolo e le tue case; la case degli Egiziani saranno piene 
di mosche e il suolo ne sarà coperto ». 


Bengasi, 12 luglio 1914. 


ASSOCIAZIONE FUSO-SPIRILLARE IN UN CASO DI PSEUDO-ELEFAN- 
TIASI DELL’ARTO INFERIORE SINISTRO IN UN ARABO, per il capitano 
medico A. Bevacqua, libero docente nell'Università di Napoli. — (Dall’am- 
bulatorio G. Baccelli in Tripoli). * 


Di molto interesse mi sembra l'osservazione che vado a riferire, specie dal 
punto di vista etiologico, e per la forma anatomo-patologica, che ne costituiscono 
una vera rarità. 

Ho avuto agio di osservare questo caso nel feb- 
braio del 1912 a Tripoli, nell'ambulatorio Guido 
Baccelli, di cui dirigevo la sezione chirurgica. in 
un arabo a nome Mohamed Saeed (fig. 1°). 

La storia clinica è monca, per la difficoltà di 
poterla ritrarre dal paziente che è tripolino, di 
anni 42 di età, con moglie e due figli, tutti in 
buona salute, Ha avuto fratelli e sorelle, morti 
per malattie che non sa precisare. 

Mi raccontava di non essere stato mai affetto 
da altra malattia prima dell’attuale, che si iniziò 
circa venti anni prima di quell’epoca, alle dita del 
piede sinistro in seguito ad una pestatura riportata 
da un soldato tureo, dopo il quale il piede si tu- 
metfece e vide fuoriuscire del liquido giallo dalle 
dita del piede medesimo, che da allora non è più 
guarito. 

Riferiva inoltre che due anni e mezzo prima, 
per un dispiacere avuto, si maltrattò fortemente 
la gamba, che divenne enormemente gonfia, e nel 
gennaio, due mesi prima che si presentasse alla 
mia osservazione, si ulcerò in vari punti da cui 
vide fuoriuscire del liquido sanioso. Per le gravi 
sofferenze che ne seguirono, si decise a presentarsi 
all'ambulatorio, per esserne liberato. 

Il Saeed si mostra di costituzione scheletrica 
normale, misurando un'altezza di circa m. 1,70, con nutrizione scaduta, colorito 
della pelle bruno, tendente al nero, e delle mucose visibili molto pallido. 


è 


II 


4, 


Fig 13; 
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È sofferentissimo per il dolore che avverte all’arto, specie nella deambula- 
zione che è claudicante. 

All’esame dell'arto colpisce il gontiore della gamba e del piede, che hanno per 
ciò un aspetto elefantiastico; la pelle che li ricopre ha un colorito più scuro del 
resto della superficie cutanea, ed è coperta da sottili squame, come nell’ittiosi. 

La cute della gamba è cosparsa di piccoli, noduli miliari e presenta inoltre 
delle perdite di sostanza, ricoperte di bottoni carnosi a cul di pollo, da cui fuo- 
riesce del liquido puriforme fetidissimo. 

Sondando tali aperture si nota un vasto scollamento dei comuni tegumenti 
dalla sottostante aponevrosi; la cute 
è fortemente ispessita per un edema 
duro; i seni fistolosi non hanno rap- 
porti nè coi muscoli sottostanti, nè 
con le ossa. 

Il piede è deformato, molto gonfio 
nella regione tarsea e nel collo, re- 
tratto in corrispondenza dell'arco 
plantare, colle dita tumefatte e co- 
sparse, sul dorso, di noduletti rag- 
gruppati in modo da assumere un 
aspetto caratteristico a cavolfiorè o 
moriforme (fig. 2°, fotografia). 

Alla detormità del: piede contri- 
buisce ancora la posizione a martello 
del dito medio. La pressione è dolo- 
rosa, specie sulle dita, meno in cor- 
rispondenza della gamba. 

Per drenare il vasto scollamento 
sottocutaneo di questa e svuotare la 
materia saniosa contenutavi, eseguo 
due lunghe incisioni interessanti i 
comuni tegumenti, una laterale ester- 
na, ed una posteriore al disotto della 
prima, che metto in comunicazione 
tra loro. Con queste due larghe brec- 
ce, e divaricandone i margini, mi 
posso dar conto delle condizioni dei 
tessuti sottostanti alla pelle. 

Il tessuto sottocutaneo è rappre- 
sentato da una poltiglia molle, lar- 
dacea, cedevole, fetidissima attraverso cui il dito, senza alcuna resistenza, scorre 
sopra la aponevrosi per quasi tutta l'estensione della gamba. 

Le glandole linfatiche della regione inguinale corrispondente non presentano 
alcun risentimento, così quelle superficiali del resto del corpo. 

1 vari organi ed apparecchi sono sani. L'infermo fu sottoposto a lavaggi di 
soluzione allungata di Lugol ed a medicatura asettica dell'arto, ed a cura rico- 
stituente generale arsenico-terruginosa. 

Esame batteriologico. 

Furono presi in primo tempo dei pezzetti di tessuto dai bottoni carnosi delle aper- 
ture cutanee; e dal sottocutaneo, sia per eseguire degli strisci sia delle inclusioni. 


Fig. 2. 
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Un primo esame fatto dal capitano medico Gallia, dagli strisci, fece notare 
moltissimi stafilococchi banali, e cocchi, alcuni dei quali, molto grossi, avevano 
forma non bene definita, da prestarsi a diverse interpretazioni. 

Dopo qualche giorno, prelevai con tutte le regole asettiche, del materiale dai 
noduli superticiali delle dita e della gamba, previa incisione protondn dei mede- 
simi, con cui furono fatti degli strisci su numerosi vetrini. 

Così parimenti dei preparati per’ strisciamento furono eseguiti dai bottoni 
carnosi e dal pus che veniva fuori dai seni tistolosi della gamba 

Furono inoltre escissi dei pezzetti di cute contenenti i noduli sia dalle dita 
che dalle gambe, e fissati nella soluzione idroalcoolica acetica di sublimato. Dopo 
i consueti passaggi vennero inclusi in paratflina. 

All'esame batterioscopico degli strisci si rivela una ricca flora batterira, co- 
stituita da varie forme di microrganismi, tra cui si notano delle forme corvcacee, 
accoppiate a due, ed un bacillo corto leggermente ricurvo, che si colora unitor- 
memente con i colori di anilina. 

Fra i detti batteri si notano inoltre numerose altre forme di bacilli lunghi, 
isolati od anche accoppiati, leggermente ricurvi sul proprio :sse, con estremi ap- 
puntiti a forma di fuso, non resistenti al Gram, e colorantisi debolmente con i 
colori di anilina. Nell'interno di detti bacilli, specialmente nei preparati col 
(iiemsa, si rinvengono parecchi granuli molto più intensamente colorati in violetto. 

Tali batteri per i caratteri morfologici e di colorabilità, possono essere rite- 
nuti come appartenenti al gruppo dei bacilli fusiformi già descritti da parecchi 
osservatori, e principalmente da Vincent, in ispecie nelle stomacaci e nelle lesioni 
della cavità orale. Inoltre è importante il fatto che detti bacilli, nel caso in 
esame, come già si è rinvenuto nelle lesioni della bocca, specie cancrenose e delle 
tonsille, trovasi frammisto a numerosi esemplari di spirilli a due o tre curvature, 
con passi di spirale regolare, e con estremi fortemente assottigliati, come d'or- 
dinario si osserva nella spirochete perfringens ed in altri spirilli rinvenuti nella 
cavità boccale dell’uomo, 

Un altro esame eseguito dopo un mese dai noduli superficiali della gamba, 
diede il medesimo reperto batterioscopico. 

La ricerca del bacillo della lepra e della tubercolosi, eseguita largamente sia 
sugli strisci che sulle sezioni dei noduli, fu sempre negativa. 

Esame istoloyico, 

Oltre a delle alterazioni di poco rilievo degli strati epidermici, su cui non 
credo il caso intrattenermi, le lesioni cutanee più importanti appartengono al 
derma ed al connettivo sottocutaneo, a si possono così brevemente riassumere: 
forte infiltramento nuelenre degli strati sotto epidermici, specie delle papille, in 
cui si osservano numerose cellule giganti con i nuclei disposti quasi sempre a 
corona di rosario, circondate da numerosi elementi epitelioidi e da uno strato 
parvicellulare, come si osserva nei comuni granulomi. 

In tutte le sezioni ottenute dai vari noduli, non ho mai rinvenuto alcuna 
chiazza necrotica o di caseificazione; quasi sempre il granuloma si osserva cc- 
perto dall’epidermide, raramente in qualche punto questa manca. Non si osservano 
sezioni di ghiandole sebacee, solo frammenti di ghiandole sudoripare alterate, non 
costantemente. 

Dal reperto istologico e batteriologico su riferito, e dalla storia clinica dell’am- 
malato risulta come in questa forma pseudoelefantiastica dell'arto, si tratta di 
una infezione in cui quasi certamente la simbiosi fuso-spirillare ne è il momento 
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etiologico, dando luogo alle formazioni granulomatose che abbiamo riscontrato 
nella cute, e a cui si è aggiunta una inl'ezione secondaria del cellulare sottocu- 
taneo della gamba, in secondo tempo. Il bacillo fusiforme associato ad una forma 
spirillare, è stato riscontrato in isvariati processi patologici. 

I) Vincent (1) nel 1895.96, studiando dal lato batteriologico in Algeri nell’ospe- 
dale di Dey, le ulceri che gli arabi presentavano alle gambe ed ai piedi, riscontrò 
nell’essudato che copriva tali ulceri, assai simili a quello della cancrena nosoco- 
miale, un bacillo fusiforme in associazione nd uno spirillo finissimo, difficilmente 
colorabile, non resistente al Gram e non coltivabile, in qualche caso più numeroso 
del bacillo, assieme ad altri germi banali, e sostenne che la canerena nosocomiale 
è dovuta a tale simbiosi fuso-spirillare. 

Lo stesso autore (2) in seguito riscontrò la medesima associazione in alcune 
forme di angina, tra cui distinse la forma difteroide, più rara, dove il bacillo 
fusiforme esiste selo, e la ulcero-membranosa, in cui tale bacillo è associato ad 
un fine spirillo. 

Wellman (3) osservò il bacillo fusiforme associato a diverse forme di spirochete, 
tra cui la refringens nelle lesioni ulcerative della framboesia, mentre nelle papule 
intatte della stessa ha riscontrato una spirochete identica morfologicamente alla 
pertenuis di Castellani. 

Inoltre l’associazione di questi due microrganismi si è riscontrata nei processi 
suppurativi e cancrenosi della bocca, soli o con altri germi (Felmann) (4), nella 
suppurazioni delle articolazioni, del polmone (Silberschmidt) (5) e degli altri or 
gani interni (Costa) (6). 

Secondo Felmann l'infezione rimane d’ordinario localizzata, raramente invade 
il sangue, qualche volta può dare metastasi. 

Si potrebbe spiegare la frequenza di tale associazione microbica ammettendo 
con Tunnicliff e Ruth (7) l’identità dei due parassiti, giacchè, secondo questi au- 
tori, lo spirillo rappresenta uno stadio di sviluppo del bacillo fusiforme. Infatti 


(1) VINCENT. — Sur l’étiologie et sur les lesions anatomo-pathologigues de la ponr- 
riture d’h6pital. (Annales de l’Institut Pasteur, tome X, 1896, pag. 488). 
(2) ViNOENT. — Semaine Médicale, 1901, pag. 100, 


(3) WELLMAN. — On the morphology of the spirochaetae found in yauws papules. (Ark. 
f. Sch. u. Trop. Bd. XI, sept. 1907, pagg. 545, 547). 

(4) FELMANN. — Beîtrige zu den durch Bacillus jusiformis und Spirillum dentium 
hervorgerufenen. Infektionen mit besonderer Beriicksichtigung der Eiterungen. (Wiener 
Klin. Wochenschr.). 

(5) SILBERSCHMIDT. — Ueber den Befund von spiessformingen Bacillen (Bac. fusi- 
forme Vincent) und von Spirillen in cinem Oberschenkel abszess beim Menschen. (Cen- 
tralblatt fiir Bakt., ete. XXX. Band n. 2, 1901). 

(6) Costa. — Le bacille fusiforme et le spirille de Vincent en association avec d'autres 
germes, dans un cas de nécropiohémie. (Réunion biolog. Marseille in C. R. Soc. biolog , 
t. 67, 1909). 

(L'A. osservò nel pus ricavato dall’autopsia di un individuo morto per infezione, 
con diarrea fetida, stato tifoso, e con ascessi multipli degli organi interni, il bacillo 
fusiforme e lo spirillo assieme a cocchi). 

(7) TonxIcLIFF, Ruta. — The identity of fusiform bacilli and spirilla. (The journal 
of infections diseases. Vol. III Chicago, 1906, n. 1. pag. 148). 
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nelle culture pure di b. fusiforme, gli stessi autori hanno trovato forme di spiro- 
chete analoghe a quelle provenienti dal materiale (dopo 28 ore, fino a 5 giorni). 

Da questi brevi cenni risulterebbe come l'associazione fuso-spirillare sì trova 
principalmente nei processi cancrenosi e suppurativi (1). 

Nel nostro caso la osserviamo in un granuloma cutaneo, il quale dal punto di 
vista strutturale è presso a poco simile a quello della tubercolosi, sitilide, lepra, ecc., 
da cui differisce solo per il decorso lunghissimo (20 anni), senza aver dato luogo 
a distruzione di tessuto, ad ulcerazioni, nè a caseificazione, come d’ordinario av- 
viene in questi ultimi processi morbosi. 

Certo per potere concludere con grande sicurezza che la spirochete ed il bacillo 
fusiforme da noi riscontrati sono gli agenti del granuloma cutaneo osservato, 
avremmo dovuto avere la prova culturale e la riproduzione della lesione negli 
animali da esperimento. 

Ora, prescindendo dal fatto che le condizioni speciali in cui mi trovavo e la 
scarsezza di mezzi adeguati mi impedirono di fare dei tentativi culturali e delle 
inoculazioni, la grandissima difticoltà di coltivare lo spirillo mi avrebbe messo 
nella identica impossibilità ad ottenere lo scopo. 

E così per la concomitanza di molti altri germi banali, la inoculazione dei tu- 
bercoli emulsionati in animali da esperimento, avrebbe dato, con ogni probabilità, 
esito negativo. 

Però l’aver riscontrato costantemente questi due germi in tutti gli strisci ot- 
tenuti dai varî noduli cutanei; l’assenza costante del bacillo della lepra, della 
tubercolosi e della spirochete pallida, la lunghezza enorme del decorso, la man- 
canza di chiazze necrotiche e di processi distruttivi così frequenti mei comuni 
granulomi che datino da un certo pericolo di tempo, mi possono tar concludere 
che il granuloma osservato è dovuto all’associazione fusospirillare. 

È questo il fatto veramente importante del caso in esame, che credo non 0s- 
servito da altri, almeno a giudicare dalle ricerche bibliografiche fatte, che non 
pretendo essere complete. 

In quanto al processo neerotico-suppurativo del connettivo sottocutaneo della 
gamba, che ha dato luogo alla forma pseudo elefantiastica della medesima, ri- 
tengo trattarsi di una infezione secondaria dovuta agli stessi germi. Me ne fanno 
convincere: la natura dell’essudato invadente il sottocutaneo, assai simile all’es- 
sudato che si osserva nei processi sostenuti dall’associazione fusospirillare (can- 
crena nosocomiale) ecc., ed il reperto batterioscopico positivo circa la presenza 
del hacillo fusiforme e dello spirillo nel pus e nell'essudato del sottocutaneo della 
gamba. 

Avrei voluto sottoporre il paziente alle iniezioni di Salvarsan, così utili in 
certe forme parassitarie, specie spirillari, come il Pian, per cui lo consiglini in- 
sistentemente ad entrare nell'ospedale civile, anche per aver agio di poterlo meglio 
studiare e seguire, ma l’infermo dopo un mese di cura infruttuosa, non si fece 
più vedere. 


(1) PrccryxniNI in due casi di flemmone ligneo del collo riscontrò il bacillo fusi- 
forme, senza associazione spirillare. (Contributo all’etiologia del flemmone ligneo del collo. 
Il Policlinico, sezione chirurgica, pag. 433. Anno 1911). 
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Per il dott, Edmondo Trombetta, colonnello medico 


AUSTRIA-UNGHERIA. 


DER MILITARARZT. N. 12 (11 Juli 1914). 


Das HEER IN ALLGEMEINEN KAMPFE GEGEN DIE TUBERKULOSE. ERRICHTUNG 
HYGIENISCHER WANDERMUSEEN FUR EINZELNE KoRrrs (L'esercito nella lotta gene- 
rale contro la tubercolosi. Istituzione di musei igienici ambulanti nei singoli corpi 
di truppa). Von Dr. KarL FRANZ, Oberstabsarzt. — La proposta del Franz, per 
quanto sembri a primo aspetto alquanto strana, merita tuttavia di richiamare 
l'attenzione delle autorità sanitarie e non sanitarie peri notevoli benefizi che ne 
possono derivare alla profilassi generale della tubercolosi 

Poichè, dice l’A., la tubercolosi miete più vittime che non ne mietano le guerre 
più sanguinose e le epidemie più micidiali; e poichè gli attuali metodi di propa- 
ganda igienica fra le classi meno colte non hanno dato finora che scarsi risultati, 
perchè non fare dell'esercito il fulero di questa propiganda; dell’esercito che ac- 
coglie ogni anno migliaia e migliaia di giovani, i quali, resi edotti dei pericoli 
Aella difl'usione del morbo e delle sue terribili conseguenze, sarebbero poi in grado 
di spargere, dopo il loro servizio sotto le armi, nella popolazione civile, le cogni- 
zioni acquistate al riguardo nelle caserme? 

Ma, a raggiungere tale scopo, non bastano, secondo l’A.. nè gli scritti nè le 
conferenze: bisogna che la minaccia dell'infezione e la necessità della lotta contro 
di essa siano rappresentate al soldato in modo tale, che s'imprimano fortemente 
e stabilmente nella sua memoria; il che si potrà ottenere soltanto per mezzo dei 
musei ambulanti, i quali faranno dovunque una profonda e durevole impressione. 
Codesti musei si possono metter su abbastanza facilmente, non richiedono grandi 
spese e gli oggetti, che li compongono, saranno facilmente racchiusi e trasportati 
in due cassette. Sarebbe desiderabile che ogni corpo d’armata fosse provvisto di 
uno di tali musei, che verrebbe trasportato da un reparto di truppa ad un altro, 
nei vari stabilimenti e scuole militari, finchè tutte le truppe delle guarnigioni 
dipendenti l'avessero visitato: poi si potrebbe allogare in un ospedale militare 
situato mel territorio del corpo d’armata stesso, dove, in giorni prestabiliti, sa- 
rebbe visibile non soltanto alla truppa, ma ben ancheai borghesi, 

Il museo, che l’A. ha istituito nel distretto militare di Praga, consta di dieci 
preparati anatomici di diversi organi con lesioni tubercolari, conservati nella so- 
luzione di Kayserling, in cui il colore naturale rimane inalterato; di culture e 
di tavole raffiguranti i bacilli della tubercolosi; di disegni colorati rappresentanti 
varie forme di tubercolosi, di radiografie dei polmoni. Vi sono inoltre dei quadri, 
che dimostrano la diffusione del morbo per mezzo della tosse, dell’espettorato, 
della polvere, dei bicchieri, ecc.; dei grafici, che rappresentino la morbidità e la 


50 — (Giornale di meticina militare. — Fasc, IX, 
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mortalità per tubercolosi in Austria, in Boemia, nelle città principali dell'Impero 
e degli altri Stati, in alcuni territori del distretto di Praga, nell’esercito, ecc; 
finalmente delle tabelle speciali: riproducono in modo bizzarro, ma facilmente 
comprensibile, le reazioni colla tubercolina, la guaribilità della tubercolosi e i 
vari mezzi di cura, ; 

Ripetiamo: l’idea del dottor Franz merita di essere presa in considerazione 
per la sua praticità e per gl'innegabili vantaggi de’ suoi risultati. 


GERMANIA. 


DEUTSCHE MILITARARZTLICHE ZEITSCHRIFT. N. 13-14 (5 und 20 Juli 
1914). 


ERFAURUNGEN MIT ARTIGON BEI GONORROISCHEN KOoMPLIKATIONEN (Zsperienze 
coll’artigon nelle complicazioni gonorroiche). Von Stabsarzt Dr. MuLZER. — Cre- 
diamo sian note ai lettori le interessanti ricerche del Cruveilher sui virus-vaccini 
sensibilizzati di Besredka nella cura della blenorragia nella donna: ora è la volta 
delle esperienze fatte da vari autori con l’artigon, che è un vascino antigonocoe- 
cieco polivalente ottenuto per mezzo dell'emulsionamento di gonococechi uccisi 
Questo vaccino si presenta sotto l'aspetto d'un liquido chiaro come l’acqua, con- 
tiene il 04 p. 100 di tricresolo quale mezzo di conservazione e si usa in iniezioni 
intramuscolari e endovenose a scopo diagnostico e curativo. 

L'A, che sperimentò con huon esito l’artigon nel reparto delle malattie ve- 
neree e della pelle dell'ospedale militare (Tempelhof) di Berlino, viene alle seguenti 
conclusioni: 

1° Nella cura delle complicazioni della blenorragia, in special modo dell’epi 
didimite e delle flogosi articolari, le iniezioni di artigon dànno risultati veramente 
eccellenti: la scomparsa dei sintomi vien molto atfrettata e il decorso della ma- 
lattia abbreviato; cosiechè i pazienti son messi in grado di nuttendere alle loro 
occupazioni assai prima che con gli altri mezzi di cura. 

2° Le iniezioni ivtramuscolari si possono fare senza tema di pericolo in ogni 
ospedale, purchè ne sian esclusi i pazienti con fenomeni da parte del cuore, Per 
ora è prudente riservare le iniezioni endovenose agli specialisti, a motivo della 
torte reazione a cui danno luogo. 

3° Non è da aspettarsi con sicurezza un'influenza sul reperto in gonococchi 
nella secrezione uretrale. 

4° Nella pratica ambulatoria son da raccomantarsi piccole dosi di circa 
08-06 — 0.9 c. c. 


ata 

Dik BEHANDLUNG DES TitiPPERS MITPELS INTRAVENOSER ARTHIGON-INJEKTIONEN 
(La cura della blenorragia con le ini-zioni endovenose di artion). Von Oberarzti 
Dr. Ripe. — Anche quest’autore, fondandosi sull'esperienza fornitagli da 27 casi 
da lui curati coll’artigon, si dichiara convinto che questo vaccino rappresenta un 
etticacissimo mezzo terapeutico delle complicazioni così spesso ostinate della ble- 
norragia, in special modo dell’epididimite e dell'artrite gonorroica. Ma, fa notare 
prudentemente il Riebe, bisogna ben guardarsi dal credere che l'artigon sia va- 
levole in tutti i casi, essendo ben dimostrato dall'esperienza, quantunque breve. 
che vi son delle forme in cui questo mezzo di cura non dà alcun risultato. 


v.- ——-— ma 
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L’A. esperimentò unicamente le iniezioni endovenose, seguendo la tecnica con- 
sigliata dal Bruck e impiegando 0.1 c. c. di artigon in 0.5 c. ec. di soluzione fisio- 
logica sterilizzata; però aggiunge che, avendo adoperato dosi anche maggiori non 
diluite (sopra a 0.5 e. c.), non osservò alcuna differenza di azione, Sul finire della 
reazione, vale a dire dopo 2-4 giorni, egli fece una seconda iniezione la cui dose 
oscillò da 0.1 ce. ce. a 10 c.c. E, a proposito di questa reazione e dei fenomeni: se- 
condari dovuti all’artigon, lA. scrive che i primi sintomi reattivi si manifestano 
sovente da 10 a 30 minuti dopo l’iniezione, e consistono in un brivido piuttosto 
torte seguito subito da elevazione termica, che può raggiungere i 4° C. Ma no- 
nostante questa vivace reazione, l'A. non osservò mai sintomi minacciosi, per la 
qual cosa egli si dichiara convinto che tali iniezioni sono del tutto esenti da 
pericolo. Per quanto riguarda la reazione locale, (vale a dire nel punto dell’inie- 
zione), il Riebe dice di non averne mai osservata alcuna: fra i fenomeni secondari, 
necenna soltanto alla cefalea della durata di circa dve ore, e, tra i sintomi con- 
comitanti, non parla che del vomito, osservato due volte dopo dosi di 0.7 — (0,8 c. e. 

In questi ultimi tempi l’A., contrariamente all'avviso del Bruck, si è persuaso 
che le iniezioni sono controindicate quando v'ha febbre oltre i 349, avendo osser- 
vato in un suo paziente affetto da epididimite, che già aveva avuto un'elevazione 
termica di circa 40°, l'insorgenza del delirio febbrile dopo l'iniezione: delirio, che 
durò alcune ore. 

In tutti i cnsi, che l’A. ebbe in cura, l'iniezione del vaccino servi esclusiva» 
mente allo scopo terapeutico e non diagnostico, giacchè il reperto batteriologico 
era evidentemente positivo, nè occorrevano altri mezzi per comprovarlo. 


* 
‘+ + 


Dik KRANKENTRANSPORTMITTEL BFI DER GRIRUCHISCHEN ARMEER IM BALKAN- 
KRIEGE 1912-18. (/ mezzi dì trasporto per malati dell'esercito greco nella guerra 
balcanica del 1912-18). Von Dr. Torsrten Rierz. — Articolo corredato di 10 illu- 
strazioni, di cui il testo è feilele commento. 

1°. 

EINE SANITÀTSTASCHE FUR SANITÀTSOFFIZIERE ZUM GEBRAUCH IM MANÙVvER UND 
IM FeLDE. (Una tasca di sanità per ufficiali medici da usarsi nelle manovre e in 
campagna). Von Assistenzarzt Dr. Truscuer. — Perchè una tasca di simil ge- 
nere sia pratica ed utile, deve possedere — oltre alla modicità del prezzo — i 
seguenti requisiti: ‘ 

1° Avere la forma di uno degli oggetti di equipaggiamento portati dagli 
ufficiali. (L'A. preferisce la formia della tasca che serve a contenere le carte). 

2° Deve riuscire il meno che sia possibile incomoda al cavaliere e al ca- 
vallo. 

3° La forma e il volume degli strumenti e delle boccette, che essa con- 
tiene, devono essere eguali a quelli di questi stessi oggetti contenuti nelle borse 
di sanità della truppa, perchè se se ne smarrisse qualcuno, potrebbe essere subito 
sostituito. La 

40 Non dev'essere nè troppo pesante, nè troppo voluminosa. 

5° Dev'essere protetta dall’intemperie e dalla polvere ed essere forte abba- 
stanza da difendere il suo contenuto dall'azione degli agenti esterni. 

6° Deve potersi chiudere a chiave ed essere elegante e, nello stesso tempo, 
maneggevole. 
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Tutti i suddetti requisiti l'A. ha cercato «i riunire nella tasca da lui ideata, 
la quale ha l'aspetto di una comune tasca per le carte, e non supera il prezzo di 
8 marchi. 

Le quattro figure, che accompagnano l’articolo, rappresentano la tasca nella 
sua parte esterna ed interna e dànno un'idea molto esatta dell'insieme e dei par- 
ticolari, 


* 
* »* 
ZENTRALBLATT FÙR CHIRURGIE. N. 30 (25 Juli 1914). 


Die DesinreKTION DER Haur mir STEROLIN BZW. Jop-STEROLIN. (La dis; fe 
zione della pelle con la sterolina e con iodo e sterolina). Von Regimentarzt Dr Ri- 
cHarp Frank. — La nuova formula della sterolina consigliata dall'A. — alquanto 
diversa da quella su cui ebbe a riferire tempo addietro — è la seguente: 


Balsamo peruviano . . . . . +. : + è . grammi 4 
Olio di ricino Ì 

$ Li ; VR <a » 2 
Trementina di Venezia (comune) $ 
Gliconndti sè e aloe «Ra » 1 
‘Alccol'eoncentrato. — .. a è & cs ana » 100 


F. s. a. sterolina. 

Con questa miscela giallo-bruna, che si può preparare facilmente in ogni far- 
maria secondo la ricetta suesposta, si fanno frizioni sul campo operatorio per 
mezzo di tamponi sterili, e per uno o due minuti, subito dopo aver raso i peli, 
poi si aspetta che la soluzione si sia seccata sulla pelle; del quale intervallo di 
tempo l’operatore approfitterà per praticare analoghe frizioni sulle sue mani e 
sui suoi antibracci. Poi si torna a passare sul campo operatorio un tampone in- 
zuppato nella sterolina, e poichè, nel frattempo, le mani dell'operatore si saranno 
asciugate, si procederà ad una nuova frizione su di esse con un altro tampone, 
pure imbevuto della stessa miscela. Non appena si sarà evaporata questa seconda 
inverniciatura e che la pelle sarà asciutta, si potrà incominciare l’operazione. 

L'A. operò, con questo metodo di disinfezione della pelle, oltre 270 cnsi, ed 
ebbe in tutti guarigione per primam, ad eccezione di B casi in cui l’anormale 
decorso della ferita operatoria non parve esser dipeso dal metodo stesso, 

La sterolina non produce nè colorazione della pelle, nè eczemi, nè desquam- 
mazione lamellare, nè tendenza alla furuncolosi nei dintorni della ferita, come 
avviene così sovente con la tintura di iodio, Inoltre ha il vantaggio di non es- 
sere vischiosa e di non irritare le mani, neppure se la si usa parecchie volte il 
giorno; che anzi, la pelle rimane morbida e cedevole. 

Von Oettingen, coll’introduzione del mastisolo era partito dal concetto d*m- 
mobilizzare i batteri in unn massa vischiosa salle superficie della pelle, concetto 
a cui son pure informati i metodi del Zabludowsky e di Hoffmann-Kénig: colla 
disinfezione per mezzo della sterolina, invece, si ottiene per così dire una depu- 
razione tissa, nel senso che i germi della superficia della pelle, avvolti nei com- 
ponenti della miscela, vengono asportati con le frizioni, e le colonie, che giaeciono 
più profondamente, son fissate sul posto dagli strati deila miscela medesima asciu- 
gatasi sulla pelle: il che, con buona pace dell'A., ci convince ben poco. Ma sem- 
bra che neppure il Frank fosse ben persuaso dell’assoluta bontà del metodo sud- 
descritto, ginechè l’ha recentemente modificato nel seguente modo. Finita la 
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disinfezione del campo operatorio, egli introduce i seguenti tempi nella prepara- 
zione dell’operazione: 

1° Pennellatura del campo operatorio con tintura di iodo (6.6 p. 100), 

2° Durante l’evaporazione dell'alcool, frizioni delle mani coi tamponi imbe- 
vuti di sterolina, come si è descritto più sopra. 

83€ Apposizione della maschera sul volto. 

4° Frizione e rimozione dello strato di iodlo dal campo operatorio per mezzo 
di altri tamponi imbevuti di sterolina. Ed è sorprendente — dicel’A. — la faci- 
lità con cui la colorazione iodica-bruna viene interamente asportata dalla stero- 
lina, lasciando la pelle di colorito normale; e pare che questo decoloramento rap. 
presenti l'indice dell’azione disinfettante. 


STATI UNITI. 


THE MILITARY SURGEON. N. 1 (July 1914). 


IDENTIFICATION OF TWO UNKNOWN DEAD SOLDIERS BY FINGER PRINT. (Identifi- 
cazione di due soldati morti sconosciuti per mezzo dell'impronta dijitale). By AL- 
LIE W. WiLLIams, major medical corps. — Il primo caso si riferisce a un soldato 
sconosciuto, il cui cadavere fu trovato nel campo della seconda divisione nel Texas 
e portato al 3° ospedale da campo per la sua identificazione, che non diede alcun 
risultato, non ostante un esame scrupolosissimo del corpo e degl'indumenti, sui 
quali non v'era traccia alcuna che potesse far riconoscere l'individuo : si sapeva 
soltanto che egli era un militare di truppa e che la causa della sua morte era da 
attribuirsi a suicidio per acido fenico. Il 217gennaio 1914 fu presa l’impronta di- 
gitale e spedita all’ufficio dell’aiutante generale allo scopo di stabilire per mezzo 
di essa l’identità del morto. Il 27 gennaio, una lettera del detto ufficio faceva 
conoscere che l'impronta digitale apparteneva indubbiamente a un certo I. M. 
della compagnia £ del 18° reggimento di fanteria, il quale si era da molto tempo 
assentato dal corpo senza permesso. 

Il secondo caso, relativo a un soldato, pure sconosciuto, trovato morto in un 
bosco presso Hitchcock (Texas), è anche più interessante perchè, a motivo del- 
l'avanzata decomposizione del cadavere, non si poteva neppur lontanamente pen- 
sure a ottenere l'impronta digitale coi procedimenti ordinari. 

In seguito a suggerimento di un medico dentista, l'A. si servi di un sottile 
strato di guttapercha, simile in tutto a quelli di cui i dentisti si servono per 
prendere le impronte boccali e, scaldatolo ad una lampada a spirito, lo calcò sul- 
l'estremità del dito del cadavere, in modo che la sostanza venisse strettamente 
in contatto colle depressioni prodotte dal raggrinzamento della pelle Per mezzo 
di una lente d’ingrandimento si potè constatare che sullo strato di guttapercha 
era rimasta ben chiara l'impronta di quelle linee, che parevano — ed erano in- 
fatti — parzialmente obliterate. Codesto modello di guttapercha fu spedito, con 
una lettera in data 13 febbraio 1914, all’aiutante generale dell’esercito, e questi 
rispondeva il 17 dello stesso mese che, mediante l'impronta spedita, si era potuto 
accertare che, il soldato morto era un certo H. M. della 1° compaguia del 27° reg- 
gimento di fanteria, il quale aveva disertato il 16 dicembre 1918. 

Questo metodo d’identificazione coll’impronta digitale, che è utilissimo nell’e- 
sercito americano per giungere alla scoperta dei disertori che chiedono un nuovo 
arruolamento, potrebbe essere esteso con grande vantaggio al riconoscimento dei 
morti sul campo di battaglia, sopratutto quando manchi ogni altro mezzo di ac- 
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certamento. L'A. ci informa, prima di chiudere la sua interessantissima nota, 
che il sistema di classificazione delle impronte digitali adottato nell'ufficio del- 
l’aiutante generale è identico a quello che è descritto nel libro di E. R. Henry 
pubblicato a Londra, dal titolo C/assificafion and Uses of Finger Prints (Clas- 
sificazione ed usi delle impronte digitali). 

wa 

SratISTICAL Report 0 VENEREAL PROPHYLAXIS, FROM DECEMBER lst 1013, 

To Apri, 30 Tu, 1914, ar Fort Wasuineron, Mp., tor THE PURPOSE OF SHOWING 
rrs Erricacr (Rapporto statistico circa la profilassi delle malattie veneree dal 
1° dicembre 1913 al 80 aprile 1514 nel forte di Washington, redatto allo scopo 
di dimostrare l'efficacia delle nurme prescritte). Br MaHLoNn AsurFoRD, capitain 
medical corps — L'ordine emanato dal dipartimento della guerra circa questa 
profilassi fu concepito nei termini seguenti: « Gli ufficiali, che hanno comando 
di truppe, esigeranno che i militari, i quali si sono esposti al pericolo di contrarre 
malattie veneree, si presentino all'ospedale o al dispensario, dopo che han fatto 
ritorno al campo o alla guarnigione, perchè si sottopongano alle norme di pro- 
filassi prescritte dal generale medico. Ogni soldato, il quale trasgredirà quest'or- 
dine, sarà giudicato dalla corte marziale per trascuranza dei propri doveri ». 
Quando si pensi, poi, che tra la città di Washington e il forte erano scaglionati 
dei soldati di sanità incaricati di procedere a tale profilassi e che i tubetti con- 
tenenti la sostanza antisettica si distribuivano nei posti di guardia, si sarà fa- 
cilmente persuasi che le cifre statistiche riportate dall’A. depongono molto favo. 
revolmente per le prescrizioni in vigore nell’esercito degli stati Uniti. 

* 

" * 

ThE SANITARY OFFICER IN THE FIELD (L'ufficia’: medico in campagna di guerra). 

By FrebERICK ScHavorr, major medical corps. — L'A. espone le principali norme 
pratiche, a cui l'ufficiale medico deve informare la sua condotta in tempo di guerra; 
norme che derivano tutte dai seguenti due principî essenziali: 1° Il mantenimento 
della salute, e perciò dell'efficienza, delle truppe in marcia e al campo. 2° L'us- 
sistenza dei malati e dei feriti e il loro trasporto a quelle unità sanitarie, dove 
potranno ricevere le cure protessionali necessarie e metterli in grado di ritornare 
nelle file il più presto possibile. Dal punto di vista militare, il primo principio 
è assai più importante del secondo, il quale, invece, è d’un interesse di prim'or- 
dine dal punto di vista umanitario: l’ufficiale medico dovrà pertanto considerarsi 
in primo luogo come ufficiale, e in secondo luogo come medico; ma ci conceda 
l'A. di fargli osservare che, per noi, queste due qualità devono essere compene- 
trate l’una nell'altra e non già scindersi in una primaria, e in un’altra secondaria. 
poichè hanno entrambe ugual valore. 


FRANCIA. 


ARCHIVES DE MÉDECINE ET DE PHARMACIE MILITAIRES. N. 7. 
(Juillet, 1914), 

NOTE SUR LES DYSENTERIES OBSERVÉES DANS LA REGION De Fez. Per le mé- 
decin-major de 2* classe P. Horxus, —- Riportiamo quì le conclusioni dell’A., che ci 
sembrano di grande interesse specialmente per i nostri colleghi che prestano ser- 
vizio nella nuova colonia: 

1° Vi sono nella regione di Fez due specie di dissenteria: amebica e bacillare, 
La prima, molto più frequente, è anche più tenace, più grave e di più difficile gua- 
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rigione La seconda, ad eccezione di complicazioni eccezionali, decorre come una 
affezione essenzialmente benigna. 

2° Il decorso di queste due malattie dipende in gran parte dalla rapidità e 
dalla precisione della diagnosi, la quale, con una sutticiente pratica, può esser 
tatta, nella maggior parte dei casi, col solo esame macroscopico delle feci, e con 
una esattezza tale, da permettere di stabilire la cura appropriata. (Nella forma 
bacillare, essenzialmente costipante, le scarse materie tecali son rappresentate 
quasi sempre da scibale dure oviformi, veramente caratteristiche. Le scariche non 
contengonu che delle mucosità di color rosso vivo striate di bianco e sospese in 
un liquido citrino molto simile all’orina. Quando questo liquido manca, le muco- 
sità formano una massa compatta che cade in blocco nel fondo del viso. L'odore 
delle scariche nella forma bacillare è generalmente poco pronunziato e più o 
meno spermatico. La scarica amebica, invece, è caratterizzata da odore fetidis- 
simo, ed è la vera diarrea liquida abbondante, fortemente colorata in nero o in 
verdiccio, che diviene gialla sotto l’intiuenza del regime latteo In questo liquido 
appaiono delle mucosità torbide e brunastre) 

3° La cura varia secondo la forma. Nella bacillare, i migliori risultati si ot- 
tennero col siero antidissenterico del Dopter. L'uso dei purganti (soltato di sodio, 
olio di ricino) permette pure di ottenere la guarigione completa, ma in un pe- 
riodo di tempo più lungo, talvolta doppio o triplo. La dissenteria amebica, so- 
pratutto se è combattuta fin dal suo insorgere, migliora rapidamente con due 
rimedi di elezione: l’ipecacuana sotto forma di macerazione delle radici fresche 
a dosi decrescenti, e il cloridrato di emetina in iniezioni ipodermiche, Quest’ ul- 
timo, assai più maneggevole, soprattutto in campagna, e più accetto al malato, 
dovrebbe sempre utilizzarsi in primo tempo e continuato fino alla scomparsa delle 
mucosità e alla comparsa di feci formate; il qual fenomeno si produce in media 
dal quarto all'ottavo giorno. L’emetina si può usare nelle dissenterie amebiche 
semplici o complicate, e non v’ha dubbio che, mediante il suo impiego, le ma- 
nitestazioni epatiche (congestioni o ascessi) così frequenti, decorrono in assai mi- 
gliori condizioni Tale cura può prevenire la formazione degli ascessi del fegato, 
ma quando questi si sono formati, non bisogna esitare a ricorrere alla puntura 
e soprattutto all’incisione, che favoriscono grandemente la guarigione. 

dè 

OBSERVATION DE DYSENTERIE AMIBIENNE DATANT DE 3 ANS, GUERIE EN 2 JOURS 
PAR LE CHLORYDRATE D’EMETINE. Par M. JAUBERT, médecin-major de 1re classe. 
— Anche in questo caso inveterato e ribelle a tutti i rimedi compreso il Kosam (1), 
la guarigione si ottenne in due giorni con quattro iniezioni di 0,03 eme. di clo- 
ridrato di emetina. Le amebe, molto numerose e vivaci, scomparvero dalle feci 
dopo due sole iniezioni. Quest'osservazione conferma dunque pienamente il fatto 
che la dissenteria grave, finora incurabile e causa di tanti disastri nelle colonie, 
è divenutaora la malattia di più facile guarigione e in un tempo brevissimo. 

Par 

UN CAS DE DESEQUILIBRE MENTAL CHEZ UN JEUNE SOLDAT. Par M. VipaL, mé- 

decin-major de 1re classe. — È una minuziosa e diligente perizia medico-legale, 


(1) Sotto questo nome, vanno in commercio dei tabloidi contenonti un preparato 
che si ricava dai semi della Brucea Sumatrana, il cui glucoside è la Kosamina. 


{Nota di E. T') 
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relativa a uno di quegli squilibrati semplici, che s'incontrano abbastanza spesso 
nelle caserme e che occorre assolutamente di scoprire tra le file, giacchè essi 
sono indisciplinati e disubbidientì, o pigri e apatici, incapaci di adattarsi, non 
soltanto all'ambiente militare, ma a qualsiasi altro centro di vita collettiva. La 
vonelusione di questa perizia è per ln riforma del soggetto. 

* 

* * 

PERFORATION DU FOIE PAR COUP DE SABRE. — LAPARATOMIE. — GUERISON. — 

Par M. Granpmarr, médecin-major de 2° classe. 

* 

‘+ * 

LA LIAISON DU SERVICE DE SANTÉ EN CAMPAGNE DANS LA FORMATION DE L’AVANT. 

Par M. ALBoxzE, médecin-major de lre classe. — Ecco uno di quegli articoli 
he sarebbe desiderabile si pubblicassero con frequenza sul nostro giornale, a cui 
si deve conservare il carattere tecnico militare, insieme con quello puramente 
scientifico, se si vuole che esso sia veramente il periodico dei medici militari, 
ossia un periodico che si occupi veramente della specialità nostra, dalla quale 
vsso può trarre ormai tanto materiale, da vivere di vita propria e rigogliosa, 
L’A. commenta largamente l’art. 44 del nuovo regolamento francese di servizio 
in campagna, il quale dice: « La regolarità del funzionamento del servizio sani- 
tario dell’avanti esige l’azione concorde de’ suoi diversi organi: servizio reggi- 
mentario, ambulanze, gruppi di porta-feriti, sezioni di ospedalizzazione»; par- 
tendo dal principio che quest’armonia dei servizi delle zone avanzate, tendente 
\ll’orzanizzazione rapida dei soccorsi ai feriti, dipende dal legame delle forma- 
zioni sanitarie fra loro, avendo, come regolatore, il medico di divisione. 


da 
PrOJET D'ARRIMAGR DE LA CANTINE N. 1. Par M. FostEUR, médecin-major 
le 2e classe. — Articolo d'interesse locale, in cui l'A. propone alcune modifica- 


ioni alla distribuzione degli oggetti nella cassetta N. 1, che fa parte della vet- 
tura medica reggimentale. i 
* * 

ÈPURATION DES EAUX D'ALIMENTATION PAR LES PROCEDÉS CHIMIQUES. Par 
H. BissERIE, pharmacien-major de 1re classe. — L’A. riferisce le sue esperienze 
sulla depurazione delle acque col procedimento permanganato-iodico e con quello 
permanganato-clorico. ‘ 

* * 


LE CADUCEE. N. 18 (4 Juillet 1914). 


HémostasE PNEUMATIQUE, Par M, le Dr. PrcH, médecin-major de 1rè classe. — 
L’ingegnoso apparecchio ideato dall'A. non è altro che una palla di gomma del 
volume d’un arancio, la quale permette di provocare l’emostasia assoluta nell’arto 
su cuiè necessario l'intervento, e di potere a volontàinterrompereo ristabilire la cir- 
colazione con facilità non minore di quella della chiusura e apertura d’un rubi- 

etto. Quest'apparecchio è semplicissimo; non richiede alcuna conoscenza anato- 
mica speciale da parte di chi lo adopera; non è doloroso; non produce edema; 
può esser lasciato in posto quanto si vuole senza tema d’inconvenienti; agisce 
come una compressione digitale regolare, dolce e continua. L'articolo è corredato 
li quindici figure, le quali dimostrano il modo d'applicazione dell’apparecchio 
palla di gomma, stecca, fascia di tela) in diverse parti del corpo. 


TTT 


RIVISTA MEDICA 


Lolser. — Mezzo rapido per facilitare l'asepsi delle iniezioni ipodermiche. 
— (Revue d’hugiène et de médecine tropicales, n 1, 1914). 


L'A. basandosi sulla proprietà del cloroformio di essere avidissimo d'acqua e 
per conseguenza di uccidere i migrobi rapidamente per disidratazione, ha ideato 
un mezzo semplice per facilitare l’asepsi delle iniezioni ipodermiche, senza che 
sia necessaria la bollitura degli strumenti. 

Prima di aspirare colla siringa la soluzione da iniettare, egli propone di aspi- 
rare 3-4 volte del clorotormio da anestesia e di praticare la sterilizzazione della 
cute versando su questa una goccia di tintura di iodio; l’iniezione deve essere 
fatta immediatamente in modo che l’ago aspiri anche un po’ della soluzione io- 
dica. Terminata l'operazione, fa un nuovo lavaggio dell'ago e della siringa col 
cloroformio e per evitare la ruggine conserva permanentemente gli aghi in olio t'e- 
nicato al 5 p. 100. Raccomanda infine di rinnovare il cloroformio dopo un certo 
numero di iniezioni, venendo esso ad assorbire col tempo dell'olio. 

Con questo metodo molto semplice l'A. ha praticato molte migliaia di inie- 
zioni ipodermiche, senza verificare il benchè minimo inconveniente. 


Cc 


RIVISTA DI NEVROPATOLOGIA 


E. MorseLLI. — La cito-architectonia della corteccia cerebrale nella evo- 
luzione morfologica dell'uomo. — (Quaderni di psichiatria, giugno 1914). 


« Il rapporto fra il cervello e l’intelligenza, che pareva inafferrabile, comin- 
cia a delinearsi sulla tela dei dati anatomici » (Lugaro e Tanzi) Le indagini isto- 
logiche del Betz, Clarke, Hammarberg, Nissl e sopratutto, con metodi più per- 
fetti, del Ramon y Cajal, approfondendo le prime osservazioni macroscopiche delle 
strie di Vicq d’Azyr, Baillarger e Gennari, aprirono larga e feconda via nella co- 
noscenza ci una differenza strutturale topografica delle varie regioni della cor- 
teccia, così come il Flechsig le dimostrava mielogeneticamente diverse Oggi siamo 
agli splendidi tavori decennali del Brodmann, ed agli altri di Vogt e Marinesco, 
dimostranti nettamente l'esistenza di singoli tipi di cito-mielotectonica cortico- 
cerebrale (1). 

Così il Brodmann ha potuto costruire una geografia del cervello, distinguendo 
nel mantello 11 regioni con 52 campi, a diverso tipo tectonico cellulare, men- 
tre i coniugi Vogt hanno fatto una geografia corticale sul tipo tectonico delle 
fibre mieliniche, 

Tali stupende indagini, pur con le incertezze e le differenze dovute special- 
mente ai metodi svariati di colorazioni istologiche, stabiliscono il fatto fonda- 
mentale del differenziamento geografico strutturale del mantello degli emisferi, 


(1) Il termine tecnonica ha in geologia un senso preciso, cioè serve a significare la dispo- 
sizione e le mutue relazioni degli strati del suolo dove sono avvenuti degli spostamenti. 
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cioè del palium del prosencefalo, tanto nella serie dei mammiferi che nell'uomo 
conclusione di suprema importanza tanto nellu biologia generale — per la dottrina 
della evoluzione antropologica — che per la fisiologia dei centri nervosi superiori 
e per la psicologia comparata. 

In tutta la serie dei mammiferi la struttura della corteccia è basata sulla esi. 
stenza di 6 strati cellulari principali sovrapposti: lamine zovale, yranulare esterna, 
piramidale, granulare interna, ganglionare e polimorfa, con tipi speciali di cel- 
lule. Di essi, il 1° e il 6° sono i più costanti nella serie di mammiferi e in 
tutte le regioni corticali, pur con differenze numeriche delle cellule costitutive. 
le differenze si ripetono nel feto e nell’embrione umano Inoltre sono da distiu- 
guere 6 strati principali di fibre a mielina: (amina tangenziale, disfibrosa, sopra- 
striata, di Baillarger esterna, interstriata, e sottostriata. 

Nella evoluzione ilella corteccia lungo la serie mammalogica si può distin- 
guere una parte originaria, primitiva — a@rchipalliwm o palaeo-corten — ed una 
parte di acquisto più recente e sempre più differenziata ed aumentata nella serie 
— neopallium o neo-corten. — Così pure nello sviluppo embrionale umano: poten- 
dosi seguire le aggiunte e lo sviluppo e la specificazione da campo a campo della 
corteccia, si giunge a stabilire la posizione genealogica probabile di una classe 
di mammalia dall'esame cortico-strutturale! Ed è sorprendente vedere al miero- 
scopio come bruscamente e nettamente si passi da un campo] all’altro, con ces 
sazione o scomparsa, con sdoppiamento o fusione, con assottigliamento o ispessimento 
improvviso dell'uno o dell'altro strato, e con mutamento subitaneo nel rispettivo 
numero degli elementi. 

L'archipallinim comprende le aree di proiezione motoria o sensoria; il neopal- 
lium le « zone associative di Flechsig », e le psico-sensoriali, cioè le « aree di 
evoluzione » del Bianchi. Le recenti ricerche confermano splendidamente il con- 
cetto di suprema acquisizione psichica del lobo prefrontale, che occupa il 80 p, 100 
di tutta le superficie cerebrale, mentre è del 17 p 100 appena nella scimmia più 
elevata, lo scimpanzè, del 7 p. 100 nel cane, ecc 

Con la recente geografia cerebrale perdono gran parte del loro valore le vec- 
chie divisioni morfologiche desunte dalle scimmie e dai solchi, onde bisogna par- 
lare soltanto di regioni e campi e tipi cito-tectonici, non più di lobi e circonvo- 
luzioni, nelle quali possono trovarsi campi citologicamente assai diversi. Tipo 
di archipallium è il rimencefalo o zona olfattoria, che, sebbene assai ridotta nel- 
l'uomo, mantiene però la medesima morfologia citotertonica originale degli ani- 
mali inferiori; mentre in nessun altro mammifero si trova una zona corticale così 
particolare come è la regione di Broca, 8* — frontale sinistra. Queste indagini con- 
fermano anche i concetti del Bianchi di una funzione psichica umana della re- 
gione pretrontale, e della formazione di acre di funzioni specificate — aree di evo. 
luzione — agli orli o margini delle zone indifferenziate primitive. Infine son con- 
fermate le odierne teorie genealogiche evoluzionistiche dell’uomo, che non condu 
cono direttamente ad esso da un palalemurideo, perchè gli acquisti lungo la serie 
dei tempi sono rappresentati dai caratteri differenziali del tipo lemurideo, pite- 
coideo ed antropoideo; il cervello umano non è soltanto un grande cervello scim- 
miesco, nè quest’ultimo è un grande cervello lemurideo, perchè, salendo nella 
serie, certe regioni del cervello si sono sviluppate più di altre, arricchendosi nello 
stesso tempo di un numero maggiore di campi secondarii specializzati: omo 
però è sempre un ramo, differenziato bensi, ma non differente per natura dal 
resto dell'albero immenso dei viventi. 

P. ConsiaLio. 
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O. Laurent. — Gli aneurismi e le ferite det nervi in chirurgia di guerra. 
— (Hevue de chirurgie, anuvo XXXIV, n. 5). 


Gli aneurismi, rari nelle guerre di altri tempi, lo sono ancora adesso, benchè l’emor- 
ragia esterna sia diminuita di frequenza, sia per la piccolezza del calibro che per 
la piccolezza delle ferite: le pallottole di shrapnel producono raramente aneurismi. 

L’A., giovandosi anche dell’esperienza personale acquistata nelle ultime guerre 
balcaniche, cita un certo numero di casi importanti capitati sotto la sua osser- 
vazione, espone e discute il meccanismo di formazione dei vari tipi d’aneurismi 
e, infine, discute pure dell'opportunità o meno dell’intervento immediato o tardivo, 
della sutura delle arterie, dell'operazione del Wieting. 

Conelude che l'aneurisma arterioso è relativamente frequente e quasi sempre 
dovuto a proiettile di fucile, rarissimamente a shrapnel: che l'operazione, la quale 
non è sempre scevra di pericoli, può essere preceduta da un trattamento che fa- 
vorisca la circolazione collaterale, e che la sutura delle arterie è quasi inapplicabile. 

La legatura deve praticarsi sulle prime formazioni bene organizzate, a meno 
che non si tratti di un aneurisma del collo o delle iliache, per i quali si userà 
tuttavia la massima prudenza. 

Il paziente, che ha una grossa arteria ferita, non può essere trasportato a 
grande distanza senza la legatura preventiva per quanto la legatura possa fa- 
vorire la cancrena o l’int'ezione, 

La leyatura d'urgenza è piuttosto indicata nell'aneurisma diffuso. 

La sezione dei nervi è molto più frequente degli aneurismi: la sezione com- 
Pleta è quasi sempre l’etfetto di una frattura comminuta ma può essere diretta» 
mente prodotta dal proiettile, come ha osservato l’A. La paralisi talvolta è do- 
vuta soltanto a semplice compressione da callo vizioso. 

L'A. ha osservato la lesione di moltissimi nervi periferici e di quasi tutti i 
nervi cranici, 

Di tutti i nervi, il radiale, sopratutto il sinistro, è ferito più frequentemente 
e in due terzi dei casi la ferita è dovuta a proiettile. 

La sutura primitiva, essendo quasi sempre impossibile, bisognerà praticare 
l'operazione quando saranno scomparsi i fenomeni infiammatorii. 

La sutura primitiva di un nervo, secondo l’A., non deve praticarsi se non 
quando capita di dovere suturare primitivamente un’arteria, 

La guarigione spontanea del nervo ferito da proiettile è affatto eccezionale. 

ALFONSO. 


E. QuéNU E H. COSTANTINI. — Indicazioni della resezione intestinale nella 
cura radicale di aloune ernie. — (Rerue de chirurgie, anno XXXIV, n. 4). 


Gli AA. non si occupano della enterectomia che si pratica durante una che- 
lotomia d'urgenza, quando si trova un’ansa intestinale la cui vitalità è forte- 
mente compromessa. 

In pratica, le indicazioni dell'enterectomia durante l'operazione radicale del- 
l’ernia sono eccezionali e, a causa della loro rarità, gli AA, hanno voluto discu- 
terle e presentarne uno studio completo. 


imita > 
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A questo scopo essi studiano le resezioni intestinali che seno state praticate per: 
a) Ernie a contenuto neoplastico; 


b) Ernie a contenuto tubercolare: 
©, Ernie aderenti: 
d) Ernie che hanno perduto il diritto di domicilio, 

A questi quattro gruppi d'indicazioni, se ne potrebbe aggiungere un quinto, 
comprendente i casi in cui l’ intestino erniato presenta un restringimento che non 
è neoplastico nè tubercolure e che attesta solamente l’esistenza di uno strozza- 
mento anteriore ridotto spontaneamente o ho. 

Gli AA,, dopo avere esposto ed esaminato minutamente i casi conosciuti di 
enterectomia che $i riferiscono ai gruppi sopra indicati, dopo avere discusso per 
alcuni di essi l'opportunità o meno dell'intervento e notato gli accidenti a cui si 
può andare incontro, vengono alle seguenti conclusioni, 

Indipendentemente dalle complicazioni erniarie (strozzamento, canerena del- 
l'intestino, ecc ) l'enterectomia può essere indicata: 

1° In alcuni casi ili ernia a contenuto neoplastico; 


2° In alcuni casi di ernia a contenuto tubercolare se la limitazione e la forma 
della lesione si prestano; 


8° In alcune ernie aderenti: 
a) se l'intestino si è largamente lacerato, durante le manovre fatte per 
liberarlo dalle aderenze: 


D) quando, anche se non lacerato, è largamente spoglio del suo rivesti- 
mento sieroso; 


e) quando, distaccato dalle aderenze, si presenta coperto di quel tessuto 
fibroso cicatriziale, che lo univa saldamente al sacco; 
d) quando, senza aderire al sacco o con aderenze limitate, la massa inte 
stinale è talmente agglutinata che mal si presta per una buona liberazione: 
4° Per le ernie che han perduto il diritto di domicilio, gli AA. fanno delle 
riserve e non formulano alcuna conclusione (essendo scarso il numero dei casi co- 
nosciuti). 


ALFONSO. 


RIVISTA: DI MALATTIE VENEREE E DELLA PELLE 


Sui casi di morte dopo iniezioni intravenose di Salvarsan e Neosalvarsan. 


Il prof. E. Tomasezewski, medico-capo del R. Policlinico per malattie veneree 
e della pelle, diretto dal consigliere intimo prof. Lesser, allu Cbarité in Berlino, 
dove io fui accolto con molta cortesia e che, trovandomi iu Germania per perte 
zionamento nella lingua tedesca, giornalmente frequento, ha pubblicato recente- 
mente sulla Dermafologische Zeitschrift (aprile-maggio) un suo lavoro in cui rac- 
coglie e commenta alcuni esiti intnusti di iniezioni di Salvarsan e Neosalvarsan. 
Sono 42 casi pubblicati da vari autori, nei quali si ebbero gravi accidenti, o, più 
spesso, morte dell'individuo. 
. Dall'esame delle varie storie cliniche, risulta che, dopo uno stadio di ineuba- 
zione, il quale variò dopo più giorni a poche ore, sopravvenne profondo coma, e & 
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questo stadio si arrivò ad un periodo di cetalea intensa, inquietudine, sintomi 
gastro-intestinali, elevamento termico. 

Generalmente al coma si accompagnavano contrazioni muscolari tonico-cloni- 
che. Nei casi favorevoli, questi sintomi si dileguarono più o meno lentamente e i 
pazienti poterono in seguito ricevere, senza inconvenienti, altre iniezioni. Nei 
casi letali si osservò talora migliorie o totale scomparsa dei sintomi, con succes- 
sivo peggioramento Altra volta si ebbe albuminuria, ematuria e cilindruria, esan- 
temi, modificazioni nel liquido rerebro-spinale (aumento di pressione e del con- 
tenuto in albumina), leucocitosi. A 

All'esame necroscopico si trovò molto spesso necrosi delle cellule dei canali- 
coli contorti e dei glomeruli; in alcuni casi, diftusa nefrite parenchimatosa acuta. 
Talora solamente emorragie capillari nella dura madre, altra volta leptomenin- 
gite cronica. 

In qualche caso l’esame del sistema nervoso centrale fu negativo; per lo più 
eranvi segni di encetalite acuta emorragica, Coll’indagine microscopica si riscon- 
trò forte riempimento dei vasi capillari, con infiltrazione emorragica nelle pareti 
degli spazi linfatici circostanti e nella sostanza cerebrale. 

Tranne in un caso, pubblicato dal De Favento (Napoli), in generale nessuna o 
assai leggere alterazioni preesistenti è da attribuirsi a sifilide In gran parte si 
trattava di individui con manifestazioni secondarie recenti; in 5 casi si aveva 
stato d: gravidanza. Stando alle comuni norme in vso, non si può incolpare nè 
la dose elevata nè il numero delle infezioni nè l'intervallo di tempo nè la com- 
binazione colle iniezioni di mercurio, nè errori di tecnica, trattandosi di operatori 
provetti. Tra i casi riferiti, 7 ebbero esito tavorevole. 

Di 13, che furono trattati esclusivamente col Salvarsan, morirono 12. » 

Dei rimanenti, la maggior parte aveva da poco incominciata una cura com- 
binata di mercurio e Salvarsan. Pare che solo 5 sieno stati trattati col Neosal- 
varsan, 1 col Novarsan Ducatte (arsenobenzol), 1 con arsenobenzol Billon. 

Indagando le cause, Weichseimann crede non inverosimile la ritenzione nella 
sostanza cerebrale di Salvarsan, il quale determinerebbe microscopiche alterazioni 
neurotiche e attribuisce il formarsi di una specie di poltiglia delle particelle di 
Salvarsan stesso, finamente divise al fatto che la soluzione era troppo acida o 
troppo alcalina o non isotonica. Pinkus afferma che i casi di encetalite reattiva 
non rappresentano fatti di avvelenamento da Salvarsan o di disfacimento (Abbau) 
di esso, ma l’incipiente alterazione delle fibre nervose e cellule ganglionari (reazione 
di Jarsch-Herscheimer). 

Questa reazione si mamitesta in generale dopo 6-12 ore dalla prima iniezione 
di mercurio e sparisce dopo 24-36 ore; col Salvarsan si ha più viva e più forte, 
ed è manifestazione visibile di infezione sifilitica. 

Stiihmer a pensato a possibili manifestazioni anafilattiche. - 

Il prot. Tomasezewski discute tutte queste ipotesi e rileva accuratamente le 
loro deficienze per spiegare tutti i fatti osservati; ritiene sia piuttosto da pen- 
sare ad azione secondaria diretta o indiretta del Salvarsan o Neosalvarsan. In 
generale, si sarà inclinati ad ammettere come dovute ad una ipersensibilità verso 
combinazioni organiche quelle manifestazioni che compaiono subito o poco dopo; 
invece come azioni secondarie dell’arsenico quelle più tardive. 

Per la speciale patogenesi delle manitestazioni cerebrali, pensa poi l'A. (rife- 
rendosi specialmente alle osservazioni fatte sui casi a decorso favorevole) che 
sieno dovute più probabilmente ad alterazioni transitorie (iperemia ed edema). 


"a 
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Circa al trattamento delle manifestazioni dovute a edema (? cerebrale (Hirn- 
schwellungserscheinungen = manitestazioni di gonfiore del cervello), viene rac- 
comandato dallo stesso P. Ehrlich il salasso cor successive intusioni di soluzione 
fisiologica come pure la puntura lombare. 

Specie la prima misura non deve essere trascurata in simili casi e la si deve 
applicare ai primi sintomi. 

Per quanto riguarda i fatti reattivi, che sembrano dovuti ad idiosincrasia, vi è 
la speranza che si facciano più radi se la dose sarà più piccola e più larghi gli 
intervalli fra le iniezioni. Donne incinte è bene sieno escluse dalle iniezioni in- 
travenose di Salvarsan. - 

Più di 0.3.0.4 per vòlta non si dovrebbero iniettare, e probabilmente questa 
dose è anche un po' troppo alta; ha poi importanza anche un'abbondante dilui- 
zione (almeno 0,10; E0) 

È assolutamente necessario uno strumentario perfettamente sterile, acqua di. 
stillata, filtrata e sterilizzata di fresco, liscivia di soda senza fiocchi sospesi, una 
soluzione di Salvarsan affatto chiara e sufficientemente diluita 

Come gli esperimenti di Ritter dimostrano, si modifica col Salvarsan anchela 
curva delle varie secrezioni dell'organismo (Aiisscheidiingfkurve). se le iniezioni 
vengono ripetute a corti intervalli. Sembra quindi consigliabile di farle solamente 
ogni 10-14 giorni ed anche più di rado, Così diminuiranno almeno tutte quelle 
azioni secondarie che sono legate ad una azione cumulativa materiale o funzio» 
nale, Le alterazioni degli organi, i quali presiedono alle varie secrezioni (Aiis- 
scheidiingsorgane) (reni, intestino, fegato), anche minime, devono essere in ogni 
caso controllate prima di procedere ad una nuova iniezione. 

Che una nzione combinata del mercurio col Salvarsan sia in generale com- 
pleta, è da affermarsi senza esitazione dopo tutte le esperienze fatte fino ad oggi. 

Dovrebbero però con questa terapia esser più facilmente inclinate a peggiorare 
le alterazioni degli organi adibiti alle varie funzioni di eliminazione, sopratutto 

se il trattamento viene protratto, 

Ma anche se non sono dimostrabili neppure piccole alterazioni di tali organi, 
© certo che il trattamento combinato del mercurio col Sarvarsan richiede speciale 
prudenza. 

A questo proposito ritiene l'A. molto importante di fare per lo meno una pausa 
di 2 giorni fra la iniezione di sali mercuriali fortemente attivi (es. calomelano 
e salicilato di Hg.) e l'iniezione di Salvarsan. 

Queste assennate conclusioni mi sembrano molto utili a segnalare per la pra- 
tica, tenendo conto dei possibili disgraziati accidenti; nel nostro esercizio prc- 
fessionale poi particolarmente pencsi e dolorosi, 


Berlino, giugno 1913 
ZANUTTINI, 
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Vikoni. — L'elettricità nella cura abortiva della gonorrea --- (Medica! he- 


cord, 27 giugno 1514). 


L'A. ha fatto un passo avanti nell'impiego dell'elettricità come cnra abortiva 
della gonorrea acuta. Egli prima di descrivere il metodo discute le indicazioni della 
cura abortiva. I casi di gonorrea acuta sono da dividere in due classi: quelli che 
rappresentano una reinfezione da un focolaio protondo, ed essi non sono passibili di 
una cura abortiva in quanto che il focolaio profondo non può essere raggiunto 
e pnò reinfettare costantemente la mucosa anteriore, e quelli che rappresentano 
una infezione primitiva oppure una infezione secondaria in individuo gvarito però 
completamente dalla prima infezione, e questi casi sono perfettamente passibili 
di cura abortiva. Il tempo utile per siffatta cura va dai primi tre ai primi sette 
giorni, periodo di tempo in cui il gonococco dimora alla superficie della mucosa 
dopo il quale invade i tessuti più profondi. 

L'A. crede tuttavia che il periodo utile sia anche più Jungo di questo, avendo 
egli ottenuto ottimi risultati anche all’undicesimo giorno dall'inizio dello scolo. 

La cura, secondo Virghi, sì divide in due tempi. Nel primo, o stadio elettro- 
litico, dopo che l’infermo ha urinato, si lava l’uretra anteriore con acqua sterile 
ripetutamente e delicatamente a mezzo d’una siringa. Quindi si iniettano 5 c. e. 
di una soluzione di cocaina al 2 p. 100, e vi si trattiene occludendo il meato, per 
tre o quattro minuti, stirando all’innanzi il pene per far sì che il liquido venga 
a contatto con l’intera superficie: dopo di che si fa nuovamente sortire il liquido, 
e si fa seguire una iniezione di protargolo al 5 p. 100 che deve essere trattenuta 
nell’uretra anteriore fino al termine della medicazione. Si colloca il polo positivo 
in un punto qualsiasi della coscia sinistra, e l’elettrode negativo, composto di un 
metallo flessibile con superficie isolata e munito di una oliva delle dimensioni 
13-14 Charriére, attaccata alla sua estremità, viene introdotto nell’uretra avendo 
cura che non fuoriesca il protargolo. Un assistente è incaricato di regolare l’in- 
tensità della corrente sorvegliando il milliamperometro Intanto l'operatore muove 
delicatamente e adagio avanti e indietro l’elettrode negativo procurando di toe- 
care successivamente tutta la parete dell’uretra fino al bulbo. Allorquando l’in- 
fermo comincia a provare una sensazione urerte e pungente in corrispondenza 
dell’elettrode positivo, deve essere ridotta l'intensità della corrente senza trala- 
sciare il movimento dell’oliva; le manovre dell'operatore non debbono provocare 
alcuna sensazione dolorosa nell'interno dell’uretra; la seduta elettrolitica non deve 
durare più di tre o quattro minuti; e dopo 24 ore va ripetuto il trattamento in- 
tegralmente. La terza medicazione sarà subordinata al risultato dell'esame mi- 
eroscopico della secrezione. Il reperto del gonococco costituisce una indicazione 
positiva per essa, purchè però la reazione uretrale e la sensibilità del paziente 
lo consentano; in caso contrario si rimetterà la medicatura al giorno seguente. 

Il secondo stadio della cura consiste nel lavaggio giornaliero dell’uretra ante- 
riore con una soluzione borica o con acqua sterile seguito ogni due o tre giorni 
da massaggio, In aggiunta si possono fare applicazioni endoscopiche di protar- 
golo o di nitrato d'argento al 4 p. 100 nella fossetta navicolare, Se i gonococchi 
ricompaiono si procede ad un'altra serie di due elettrolisi. 
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Con questo metodo l'A. avrebbe ottenuto il 100 per cento di guarigioni; e la 
durata della cura è subordinata al momento in cui viene iniziata, più o meno 
lontano cioè dal contagio, 

L'A. asserisce che il metodo abortivo elettrolitico è il solo che possa garan- 
tire in modo assoluto risultati sicuri e permanenti, purchè naturalmente l’ope- 
ratore sia il solo arbitro della cura e il paziente sia disposto ad obbedire. 


D. BALESTRA. 


Abbiamo ricevuto anche quest'anno la irista Sintetica di Terapia che la 
Ditta dott. L. Zambeletti pubblica annualmente ed offre in omaggio al corpo me- 
ilico italiano. 

È una pubblicazione veramente pregevole per la varietà ed abbondanza del 
suo contenuto desunto da tutta la stampa professionale italiana ed estera del- 
l'anno precedente: è una pubblicazione assai utile e comoda, specie pel medico 
pratico il quale trova in essa Rivista (com'è detto nella prefazione) « il compendio 
di tutte le novità di grande o, almeno, di qualche interesse che l’arte medica ha 
sanzionate, durante l'annata precedente, come veramente utili nel ramo diagno- 
stico e in quello terapeutico ». 

Ben merita lode la Ditta Zambeletti — e specialmente l'illustre Capo di essa — 
per siffatte pubblicazioni che concorrono notevolmente all'incremento dell’arte 
sanitaria. 

La semplice lettura del Sommario — che qui riportiamo — attesta già la im- 
portanza del volume: 

«I. Malattie infettive — II. Malattie dall'apparito respiratorio — III. Ma- 
lattie cardio-vascoleri — IV, Malattie del tubo gastro-enterico e delle glandule 
annesse — V, Discrasie è malattie del ricambio materiale — VI. Tubercolosi: 
a) medica, è) chirurgica — VII. Pediatria — VIII. Neuropatologia — IX. Chi- 
rurgia generale — X. Ostetricia e Ginecologia — XI. Cancro — XII. Malattie 
cutanee, veneree e sifilitiche — XIII, Sieroterapia, Endocrinologia ed Opoterapia 
— XIV. Igiene — XV. Varia — XVI. Farmacologia. — Indice degli Autori — 
Indice Furmacologico — Indice terapeutico per categorie ». 


L. R. 
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E. MorsELLI. — Le condizioni presenti delle dottrine lombrosiane. — (Ge- 
nova, 1914. Introduzione al Volume del dottor M. U. Masini: Epilessia e de 
litto). 


Dopo un periodo di crisi dell'antropologia criminale per le critiche non sempre 
buone o spassionate o scientifiche, la bruma che cominciava a ricoprire le teorie 
del Lombroso si dirada, e noi torniamo a lui, ed alla sua affermazione dell'ori- 
gine epilettogena del delitto, col metodo positivo di serena revisione critica, Del 
resto, se la crisi poteva trovarsi nella affermazione scientifica dei concetti fon- 
damentali, essi « si infiltravano per contro nella cultura generale, e ingeneravano 


un vasto movimento di riforma nelle idee giuridico-sociali relative al delitto ed 
alle sue sanzioni penali ». 
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L'opera del Lombroso è stata veramente grandiosa; e le dottrine della dege- 
nerazione, della natura morbosa del genio, dei rapporti fra pazzia epilessia e cri- 
minalità, della natura maidica della pellagra, possono ben dirsi sue, sebbene ac- 
cenni e idee precorritrici fossero già nella storia della scienza, chè egli le svi- 
luppò, le sistemò, le rinvigorì, le animò straordinarinmente, e le volgarizzò, sì da 
dar loro una impronta genialmente personale. 4 

Il pubblico, degli indotti e dei dotti, rimase impressionato dai suoi primi con- 
cetti, sopratutto del delinquente-nato, quale tipo antropologico, e l’eco di essi ri- 
mase duratura come in quelle fasi iniziali, mentre il pensiero del Lombroso si è 
sempre sviluppato, perfezionato, completato nella plurigenesi del delitto — che è 
assai superiore ad una recente pretesa monogenesi psicologica di esso (Patrizi) — 
ed in cui ha preso grande predominio il fattore pa'o/oyico della criminalità, poi 
anche il fattore sociologico (delinquente occasionale, criminaloide), per cui al de- 
linquente epilettico, al delinquente nato e al pazzo morale si sono aggiunti nu- 
merosi altri tipi di delinquenti (abituali, passionali, sessuali, settario, ece.), con 
l'intervento fecondo dell'opera di E. Ferri. Ed allora bisogna davvero ammirare 
profondamente il costante rinnovarsi, perfezionarsi ed integrarsi delle sue idee 
scientifiche, sino al giorno stesso della morte! Il substrato epilettoide che egli 
trovava in tutte quasi le varietà eccezionali della personalità umana, dal genio 
al passionale al santo, ecc., torna ora, rinverdito e revisionato, in grande onore 
(per es., si parla ora di una forma di epilessia da mutamenti emotivi intensi del- 
l'animo di certi individui particolarmente predisposti, e resa manifesta con vio- 
lenti accessi di puro carattere affettivo — Bratz e Bonhéòtter ; lo stesso, ora, per ì 
cosidetti episodî violenti o impulsivi dei degenerati). 

Insomma, le più recenti conquiste della psichiatria e neuropatologia hanno dato 
la più grande conferma alla dottrina lombrosiana sul vincolo tra la malattia 
cerebrale e la antisocialità dell'individuo, e nulla hanno mutato nel suo binomio: 

epilessia + atavismo = criminalità 
da causa morbosa cerebrale, ereditaria od acquisita. 

Questa causa morbosa spesso è l’eredo-alcoolismo, più spesso ancora l’eredo- 
sifilide, come ora ha dimostrato nella clinica di Kraepelin il Plaut, descrivendo 
negli eredoluetici i caratteri somatici funzionali e psichici del delinquente nato, 
nelle sue varietà di omicida, ladro, vagabondo, suicida, ecc., sopratutto metten- 
done in luce la degenerazione morale, la mitomania, la crudeltà, e la impulsività 
fredda e cosciente, giungendo poi alla conclusione — di enorme importanza psichia- 
tricoforense — della irresponsabilità totale o parziale di questi soggetti quando sia 
positiva la Wassermann! 

Analogamente, molta luce cominciano a gettare le recenti ricerche, sulla guida 
dell’Abderhalden, sui fermenti difensivi organici, antieso ed antiendotossiei, che 
sembrano possano essere cerebrolitici: così l'epilessia potrebbe essere l’effetto di 
una anafilassi parziale intermittente, specie l'epilessia criminale o criminalità a 
tipo epilettoide. 

Anche la immoralità delle famiglie che trascurano l’educazione della prole di- 
pende dall’effetto frequentissimo di fattori patogeni varii; ma molte volte la im- 
moralità costituzionale si trova in qualche membro di famiglie agiate sane ed 
equilibrate, e ciò sopratutto se si pensi al gran numero di delinquenti che sfug- 
gono alle sanzioni penali, ed alle forme numerose di antisocialità che si manife- 
stano con la caparbietà; T'egoismo, le perversioni di carattere e di istinto, la anef- 
fettività, il libertinaggio, la prodigalità pazzesca, il giuoco sfrenato, ece. 


BI — Giornale di medicina militare — Fasc. IX, 
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« Le verità contenute nella dottrina del Lombroso non saranno tante, quante 
egli convintamente credeva nella sua potenza geniale di assimilatore e nella sua 
missione d’apostolo. Tuttavia, sfrondate le esagerazioni del primo periodo, cor- 
rette le insufficienze di metodo, riempite la lacune che esso mostrava, ma spe- 
cialmente seguito nella sua intrinseca evoluzione e rimesso in correlazione coi 
progressi della medicina e della sociologia, il lombrosismo rimane vitale in un 
tale numero dei suoi principî direttivi e delle sue applicazioni sociali e giuri- 
diche, da costituire un titolo non perituro di gloria per il positivismo italiano ». 


P. ConsiGLIO. 


Dott. Grar. — Idrocele e infortunio. — (Deutsche militùrcirziliche Zeitschrift). 


La frequenza dell’idrocele nell'esercito è circa 0,3 p. 1000 della forza. 

Alcuni rapporti esatti permettono all'A, di stabilire che, negli ultimi dieci anni, 
i casi d'idrocele furono 1034, fra i quali figurano: 

Idrocele del testicolo 790 volte = 75,6 p. 100: e cioè: 
758 volte unilaterale e 82 volte bilaterale. 
Tarocele del funicolo spermatico, sempre unilaterale, 231 volte = 23,1 p. 100, 
Idrocele del testicolo e del funicolo spermatico — nella maggior parte dei 
casi sotto forma di idrocele comunicante del testicolo — 18 volte = 18 p. 100. 

Per quanto si riferisce alla sede, si ebbero i seguenti dati: idrocele destro 

641 volte = 62 p. 100; sinistro 361 volte = 84,9 p. 100; bilaterale 32 volte = 3,l 
, 100. 

ù La prevalenza enorme della sede a destra è veramente singolare e non s'accorda 

colle altre statistiche, che danno cifre quasi eguali per entrambe le parti. L’A. ag- 

giunge che cercò invano la causa di tale differenza. 

L'’idrocele si può dividere etiologicamente in traumatico e non traumatico. 
Nei casi venuti a conoscenza dell’A.la causa traumatica fu accertata 564 volte — 54,5 
p. 100, ma eliminando un certo numero di casi dubbî, si può affermare con rela 
tiva approssimazione che quelli di origine propriamente traumatica furono sol- 
tanto 437 = 42,2 p. 100. Di questi erano: 

a destra 271 (62,1 p. 100) 

a sinistra 165 (87,7 p. 100) 

bilaterali 1 (0,2 p. 100) 
e quindi un rapporto percentuale simile a quello già riferito per le cifre com- 
plessive. 

Un aggravamento traumatico d’idrocele già esistente si notò 64 volte. 

Il trauma fu diretto o indiretto. 

Nella categoria dei traumi diretti figurano : lo schiacciamento del testicolo, del- 
l’epididimo e dei loro involucri, contro la sella o la sbarra; e l’urto, il colpo, la 
caduta. 

Queste enuse traumatiche dirette si verificarono 235 volte (= 583,8 p. 100). 

1 traumi indiretti consistettero in un improvviso aumento della pressione en- 
doaddominale o in uno sforzo eccessivo della pressione stessa, in special modo 
nel sollevar gravi pesi, nel salto in lunghezza e in profondità, nel sonar la 
tromba, ecc.; e si verificarono in 202 casi (= 46,2 p. 100). 

I casi nor traumatici furono 472 = 45,5 p. 100. 

Eran pregresse la blenorragia e la sifilide, considerate come cause, 49 volte 
(41 In blenorragia e 8 la sifilide) = 4,7 p. 100: mentre non si riusci ad accertare 
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alcuna causa apprezzabile in 423 casi — 40,8 p. 100, La rarità dell'idrocele go- 
norroico in confronto colla relativa frequenza del medesimo dimostrata da altre 
statistiche, dipende dal fatto che, nell'esercito, non si dànno casi di blenorragia 
protratta a lungo, perchè ogni iffezione morbosa vien curata negli ospedali fino 
a guarigione completa. 

L’idrocele fu complicato da ernia in 22 casi; da fimosi in 14 casi, e da vari- 
cocele soltanto in 4 casi; il che è degno di nota, poichè prova (come la preva- 
lenza della sede a destra) che i fatti congestivi non conducono all’idrocele, 

L'A. riunisce tutti i risultati nelle seguenti proposizioni: 

1° L'idrocele che s'osserva nelle truppe — vale a dire, all’età dell’arruola- 
mento — è di origine traumatica in un gran numero di casi (42,2 p. 100), La 
sua frequenza si spiega colle modalità del servizio militare che offre molteplici 
occasioni di lesioni violente. Queste sono ugualmente trequenti in tutte le armi 
(fanteria, cavalleria, ecc.); cosicchè non si può dire che il servizio nelle armi a 
cavallo presenti uno speciale pericolo, per quanto riguarda l'insorgenza dell’idro- 
cele, in contronto col servizio delle armi a piedi, nel quale, durante la ginnastiea,, 
lo schiacciamento dei testicoli è un'incidente comune; 

2° Corrispondentemente alla prevalenza della sede a destra di tutti gl’idroceli, 
si osserva pure una maggiore frequenza d’idrocele traumatico destro : 62,1 p. 100 
a destra, 37,7 p 100 a sinistra; 

3° Il trauma colpisce non di rado (15 p 100 un idrocele già esistente, che 
per il suo piccolo volume non era stato avvertito dal paziente, o, almeno, non 
aveva prodotto alcun disturbo 

E probabile che in una serie, forse molto estesa, di idroceli traumatici, questi 
preesistessero in grado leggiero all infortunio, il quale, dunque, non avrebbe fatto 
altro che aggravarla; 

4° In circa la metà dei casi (53,8 p. 109), il trauma fudiretto, e specialmente 
uno schinccinmento del testicolo, dell'epididimo, o dei loro involucri: e nell'altra 
metà ‘46,2 p 100), si trattò d'un trauma indiretto, e cioè d'un’ eccessiva pressione 
endonddominale, specialmente nel sollevar gravi pesi; 

5° In generale, il trauma non è così grave da determinare l'immediata ces- 
sazione dal servizio e la denunzia di malattia. Quest'ultima avviene quasi sempre 
dopo alcuni giorni ed è provocata dai disturbi dati dall'idrocele. Nei casi ripor- 
tati dall'A. la denunzia fu fatta fra il terzo e il decimo giorno nel 50.2 p 100; 
dopo il decimo giorno nel 24,6 p 100 Ad aggravare un idrocele già esistente 
basta un trauma insignificante; 

6° Dopo un grave schiacciamento dei testicoli curato subito secondo le re- 
gole dell’arte, si verifica ben di rado lo sviluppo d’un idrocele. {In 67 casi di grave 
schincciamento dei testicoli o dell'epididimo osservati nei reggimenti di envalleria, 
si veriticò tre sole volte); 

7° Negl’idroceli traumatici recenti, non vennero quasi mai constatate ester- 
namente mauiteste conseguenze della lesione; e, nelle operazioni l'atte in questo 
stadio, si osservarono soltanto raramente delle alterazioni che stessero a dimo- 
strare il trauma pregresso (tocolui di contusione, liquido sanguigno). 

Anche nell’idrocele recente, prodotto da un trauma indiretto si ebbe quasi 
sempre il deflusso d'un liqui lo chinro, non sanzuinolento; 

8° Di regola, dcpo il traumatismo avviene rapidamente lo sviluppo dell’idre» 
cele : lo si potè dimostrare fino all'ottavo giorno nel 75 p 100 dei casi; 
9° La causa traumatica è da ammettersi, se è possibile provare la pregressa 
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azione d’un trauma diretto o indiretto; se il paziente si lagna subito d'un dolore 
più o meno forte nel punto della lesione; e se l’idrocele viene, entro un breve 
periodo — al più tardi, circa tre settimane dopo l’infortunio — constatato da un 
medico, Se son dimostrabili i segni della lesione violenta, questi saranno altret- 
tante prove della origine traumatica; ma la loro assenza non depone contro un 
trauma pregresso, L'origine traumatica è tanto più probabile quanto meno pros- 
simo alla lesione è lo sviluppo dell’idrocele ; 

10° L’idrocele bilaterale e quello associato ad ernia, a varicocele (rarissimo) 
e a fimosi non è quasi mai d’origine traumatica acuta. 

L'A. termina la sua interessante comunicazione con alcune considerazioni circa 
la cura. L'operazione radicale fu praticata in 416 casi (40,2 p 100) e, fra questi, 
242 volte secondo il metodo del Bergmanu. Si ebbe per risultato: 410 idonei al 
servizio e 6 inabili, fra cui 83 per recidiva, La durata media della cura fu di 
giorni 20,4. 

La puntura — con o senza iniezione consecutiva di tintura di jodo, di solu 
zione Lugol, di acido fenico, ece. — fu praticata in 177 casi; e si ebbero in com- 


‘ plesso 115 idonei e 34 inabili: 28 si sottoposero ulteriormente all'operazione ra- 


dicale. 
Senza operazione, ritornarono ai corpi, idonei al servizio 202; inabili 267. 
In totale: di 1084 individui con idrocele, 727 conservarono l’idoneità al ser- 


vizio e 8307 divennero inabili 
E. T. 
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Dott. PaoLo De Vecchi. — Note ei osservazioni sulla chirurgia e aui chi. 
rurghi degli Stati Uniti d'America. — Firenze, tipografia Barbera, 1914. 


Queste pagine, scritte da un valente collega, il quale ha seguito de visu con 
grande attenzione i brillanti progressi fatti dagli Stati Uniti d'America nel campo 
della chirurgia, si leggono d’un fiato con diletto, con profitto e con quella curio- 
sità tutta speciale, con cui noi siamo soliti a leggere quei libri che si occupano 
di quel paese così mirabile per vigore di razza, per attività incessante e per vo- 
lontà ferrea e tenace. L’A , dopo averci fatto passare dinanzi agli occhi gli scien- 
ziati e i professionisti più noti nel campo della chirurgia americana, quali, ad 
esempio, Harvey Cushing, William Halsted, John M. T. Finney, Joseph C. 
Bloodgood, Hugh H. Young, Howard A. Kelly, Richard H. Follie, William Baer, 
George Washington Crile, George David Stewart, ecc. ece., riassumendo di ciascuno 
la carriera e le opere; e dopo avere sciolto un inno allo spirito di riforma e di pro- 
gresso che domina già da parecchi anni in tutte le scuole chirurgiche americane, si 
sofferma con particolare e giustificata compiacenza sulla clinica chirurgica di 
Rochester nel Minnesota, dove i due fratelli Mayo, i re della chirurgia, come son 
chiamati, compiono miracoli di tecnica operatoria, favoriti in ciò da un'organiz- 
zazione dei servizi ospitalieri veramente straordinaria. Per darne un'idea al lettore, 
trascriviamo qui il brano d'una pubblicazione del dottor Angelo Majocchi (Za 
chirurgia dell'apparato digerente all'estero), che è riportato nell'opuscolo del De 
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Vecchi, e che descrive appanto uno degli episodi più caratteristici di quella cli- 
nica chirurgica. 

« Uno di tali casi, interessante sotto ogni punto di vista, cadde sotto la mia 
osservazione. Si trattava d'un gastropatico di 50 anni circa: nell’anamnesi remota 
esisteva qualche dato che poteva far pensare a un'ulcera pregressa; nell’anamnesi 
recente e nello stato presente, qualche cosa che richiamava il carcinoma pilorico. 
Tutt'insieme, nulla di definitivo, nulla di certo, tranne una stenosi pilorica con 
evidente insufficienza motoria Si passò, naturalmente, alla abdominal exploration, 
ed ecco comparire il piloro un poco ispessito, duro, con aderenze periferiche e 
qualche ghiandola ingrossata; u/cus ipertroficum o carcinoma? Epperò gastroen- 
terostomia o resezione gastrica? 

«Il dottor Villy Mayo tolse una ghiandola, guardò la nurse (assistente-infer- 
miera), e questa premette col piede un bottone. Lo squillo del campanello metteva 
in moto tre persone nel vicino gabinetto d’istologia, cioè, il prof. Wilson, diret- 
tore del gabinetto, il suo assistente dott. Mac Corty e l’inserviente d’istologia : 
il primo sedeva al microscopio, il terzo al mierotomo congelatore, il secondo ac- 
correva nella sala operatoria a raccogliere il pezzo La ghiandola giunge rapida- 
mente in gabinetto, viene sezionata rapidamente, e dopo 55 secondi (contati sul 
mio orologio), il prof. Wilson ha il preparato sotto le lenti: qualche istante dopo, 
il responso era pronto. Si trattava d'un carcinoma; epperò venne praticata la 
resezione piloro-gastrica col metodo del Billroth seconda maniera: vennero levate 
le ghiandole, tolto un pezzo di pancreas che pareva sospetto; il paziente resisteva 
benissimo all'intervento, e alla mia partenza da Rochester entrava già nella prima 
convalescenza ». 

E questi miracoli — aggiunge il Majocchi — che si ottengono nell’ospedale 
di S. Maria di Rochester, son dovuti alla divisione del lavoro e alla disciplina. 

L’opuscolo del De Vecchi, che c'insegna più cose nelle sue settantatre pagine 
chiare, limpide, concise, che la lettura di qualche ponderoso volume, si chiude con 
un affettuoso accenno a un chirurgo di origine italinna, il dottor William Verdi, 
aggiunto alla facoltà di Yale, il quale, giunto giovanissimo alla celebrità, onora 
il nome d’Italia in quel grande paese, aperto a tutte le iniziative, a tutte le in- 
telligenze e a tutti i veri lavoratori. 


Dott. EnRICO Basra. — I primi soocorsi. — Manuale pratico di soccorsi d’ur- 
genza, con 149 illustrazioni. — Milano, tipo-litografia editrice U. Marucelli, 


1914. 


Pareva, che dopo il manuale ormai classico del dottor Calliano « Soccorsi d’ur- 
genza » edito dalla casa Hoepli, non fosse più possibile scrivere un altro libro 
che avesse lo stesso indirizzo, lo stesso scopo e quasi lo stesso titolo, Eppure il 
dottor Bajla ha dimostrato luminosamente il contrario colla pubblicazione del 
presente manuale pratico, che noi raccomandiamo vivamente a tutte le scuole di 
pronto soccorso, non escluse quelle militari, tanto ci è sembrato utile, chiaro e 
perfettamente adatto alle intelligenze che non sono passate per la trafila degli 
studi medici. L'A. scrive nella prefazione che «il suo libretto non vuole essere 
una succinta ed arida esposizione di norme da seguirsi quando si debba prestare 
un soccorso, ma bensì una spiegazione, per quanto è possibile chiara e partico- 
lareggiata, delle ragioni per cui, di fronte a una determinata lesione, si deve 
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prestare un determinato soccorso », E noi diciamo subito che l'A. è riuscito egre- 
giamente nel suo intento vella trattazione dei singoli capitoli, fra i quali ci piace 
accennare — per la novità degli argomenti esposti e per la precisione delle norme 
tecniche — quello sull’elettrizzazione, la quale costituisce ancora un vero problema 
di difficile soluzione, allorchè i profani — e talvolta anche i non profani — si 
trovano a dover prestare un soccorso d'urgenza in un tal genere d’infortunio. 

Una viva parola di lode merita pure la tipo-litografia Marucelli per la severa 
eleganza dell’edizione e per le nitidissime riproduzioni delle numerose figure. 
E. T. 


CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 


SOMMARIO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


n 


(DAI PROCESSI VERBALI PERVENUTI ALL'ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE 
DAT, 1° AL 30 SETTEMBRE 1914). 


CAVA DEI TIRRENI. — Tenente colonnello medico AxnToNIO PeRrASSI. Espone 
il resoconto statistico concernente le numerose visite medico-collegiali fatte 
a ufficiali in congedo, residenti nella circoscrizione della divisione militare di 
Salerno, dal quale risulta che furono sottopostia visita 82 ufticiali in congedo, 
allo scopo di accertare la loro idoneità o meno al servizio, in caso di mobi- 
litazione, 

Di questi 42 appartenevano all'arma di fanteria, 7 a quella di artiglieria, 
26 al corpo sanitario, 8 ai farmacisti, 1 ai veterinari, 3 al personale d'ammi- 
strazione: 47 furono giudicati idonei, 18 inabili tomporaneamente e 17 perma- 
nentemente non idonei. 

L’O. accenna quindi ad aleune proposte di modificazioni da sottoporsi al- 
l'esame delle autorità superiori. Ritiene che gli ufficiali in congedo delle armi 
combattenti, che abbiano la qualità di magistrati, di medici o di farmacisti, diano 
un maggiore rendimento in caso di mobilitazione, qualora fossero adibiti ai 
servizi di guerra secondo le loro speciali attitudini tecniche. 
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;i Sarebbe inoltre opportuno che i difetti fisici consistenti nella malformazione 
È acquisita dei piedi e nello stato di notevole corpulenza, non tanto inirequenti 
î ad osservarsi anche in uomini vigorosi, fossero vagliati con gli stessi criteri 


medico-legali previsti dalle ordinarie disposizioni regolamentari applicate alla 
truppa da mobilitarsi e che la presentazione degli ufficiali in congedo all’ospe- 
dale per visita medico-collegiale avesse luogo di massima con la prescrizione 
di indossare l'uniforme militare, 

Farmacista capo GrroLamo Noxrs. DA lettura di una succinta relazione ri- 
guardante l'impianto di un nuovo laboratorio chimico nell'ospedale militare 
di Cava, impianto suggerito da impellenti esigenze del servizio tecnico-far- 
maceutico. 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Personale Farmaceutico 


(Dalla dispensa 36% alli 40 del Bollettino ufficiale delle nomine) 


Ufficiali in servizio permanente. 
IR. decreto 23 luglio 1914. 


I seguenti tenenti colonnelli medici sono nominati direttori dell'ospedale a 
ciascuno controindicato: 


VirTALINI cav. Camillo, infermeria presidiaria Pavia, — Ospedale Messina. 
CALEGARI cav, Gio. Battista, ospedale Milano. — Id. Brescia. 
MAaGGESI cav, Tommaso, id. Genova. — Id. Catanzaro, 


Determinazione ministeriale 30 luglio 1514, 


Jacoxo Francesco, capitano medico ospedale Cava dei Tirreni (Salerno), (comandato 
deposito convalescenza Massalubrense) — "Trasferito reggimento cavalleggeri 
Umberto I cessando di essere comandato come sopra. 


R. deereto 13 luglio 1914 


GiLARDONI Enrico, capitano medico in aspettativa per infermità temporanee non 
provenienti da cause di servizio, per un anno. (R decreto 25 settembre 1913). 
— l'aspettativa di cui sopra è prorogata di otto mesi, dal 18 giugno 1914 


R. decreto 29 luglio 1914. 


BaroNnIO Dario, tenente medico in aspettativa per infermità temporanea non 
proveniente da cause di servizio, per sei mesi. (R. decreto 25 gennaio 1314). 
— Trasferito in aspettativa per riduzione di quadri dal 1° luglio 15914. 
Baronio Dario, id. id. in aspettativa per riduzione di quadri a Genova. — Ri- 
chiam:ito in servizio effettivo dal 1° luglio 1914 e destinato 44 fanteria. 


R. decreto 2 agosto 1914. 


Berri /ettino, tenente medico ospedale Ravenna. — Dispensato «al servizio pere 
manente, a sua domanda; inscritto col suo grado e con la sua anzianità nei 
ruoli degli ufliciali medici di complemento ed assegnato distretto Rovigo, a 
datare dal 16 agosto 1914. 


R. decreto 19 aprile 1914. 


ALESSANDRELLO Gioranni, capitano medico in aspettativa per infermità — Col. 
locato a riposo per infermità provenienti da enuse di servizio con decorrenza 
dal 16 maggio 1914; inscritto nella riserva e nominato cavaliere nell'Ordine 
della Corona d’Italia. 
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R. decreto 6 agosto 1914. 


Mazzetti Carlo, tenente medico in aspettativa per motivi speciali, per 4 mesi a 


Firenze (R decreto 2 aprile 1914) — Trasferito in aspettativa per riduzione 
di quadri dal 2 agosto 1914, 
MazzetTI Carlo, id. id. in aspettativa per riduzione di quadri a Firenze — Ri. 


chiamato in servizio effettivo dal 2 agosto 1914 e destinato 2 artiglieria for- 
tezza (costa) con decorrenza per gli assegni dal 16 agosto 1914. 


I. decreto 9 agosto 1914, 


Carta MantiIGLIA cav. Filippo, tenente colonnello medico, direttore ospedale Sa- 
vigliano. — Collocato in posizione ausiliaria, per età, del 14 agosto 1914. 


Determinazione ministeriale 13 agosto 1914. 


PascurtTo cav. Ferdinando, maggiore medico ospedale Novara — Trasferito in- 
fermeria presidiaria Novi Ligure. 


R. decreto 18 agosto 1914. 


Rioni Alberto, capitano medico, lancieri di Mantova. — Collocato in aspettativa 
per intermità temporanee non provenienti da cause di servizio, per sei mesi. 


R. decreto 16 agosto 1914, 


SantoRrO cav, Giuseppe, tenente colonnello medico, ospedale Brescia. — Nominato 
direttore ospedale militare Savigliano. 


I seguenti ufficiali medici sono promossi al grado superiore con anzianità 
16 agosto 1914, e con decorrenza per gli assegni dal 1° settembre 1514. 


Maggiori medici promossi tenenti colonnelli medici: 
Scnizzi cav. Pietro, ospedale Verona. — Destinato ospedale Alessandria. 
Trevisan cav. Eugenio, id. Padova. — Continua come contro. 
De Rosa cav. Mîchele, id Caserta. — Id. id. 
Darra cav. Vittorio, id. Verona. — Id. id, 

Capitani medici promossi maggiori medici: 
SEBASTIANELLI Giangiuseppe, cavalleggeri di Foggia. — Destinato ospedale Udine 

(a scelta) 

CasreLLANO Fedele, ospedale Bari. — Id. direzione sanità Bari. 
SterANO Umberto, id. Bologna. — Id. ospedale Udine. 
Costa Emilio, 20 artiglieria campagna. — Id. id. Padova (a scelta). 
Boxo Giovanni, ospedale Savigliano. — Continua come contro. 


Tenenti medici promossi capitani medici, con riserva dianzianità, e con de 
correnza per gli assegni dal 1° settembre 1914: 
LorrreDO A/fredo, 1 artiglieria fortezza (costa). — Destinato 44 fanteria. 
Mirone Giuseppe, 5 genio, — Id. 23 id. 
SincLirico Giuseppe, ospedale Padova. — Id. 56 id. 
Pezzati Roberto, id. Torino. — Id. 24 id. 
SaLem Alessandro, id. Verona. — Id. 80 id. 


Romy cav, Paolo, scuola applicazione sanità militare. — Continua come contro, 
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Leterminazione ministeriale 20 agosto 1914. 


Moro cav. Tito, maggiore medico, infermeria presidiaria Casale — Trasferito in- 
fermeria presidiaria Pavia. 
ZorzoLi cav. Giovanni, id. id , ospedale Alessandria, — Id. id. Casale. 


Notificazione. 


I seguenti capitani medici sono stati dichiarati idonei all'avanzamento a scelta 
in seguito al risultato favorevole riportato negli esperimenti sostenuti in con- 
formità del disposto dell’art. 9 della legge 8 giugno 1918, n. 601: 


CanraFoRA cav. Nicola, ospedale Catanzaro — MEMMO cav. Gioranni, ispettorato 
sanità militare — Procacci Arturo, 83 fanteria — MASSAROTTI (riuseppe, le- 
gione carabinieri Milano — ANNINO Beniamino, ospedale Padova — Ruta Se- 
bastiano, B bersaglieri — CASTELLANI cav. Romeo, ospedale Alessandria 


Determinazione ministeriale 27 agosto 1914. 


I seguenti capitani medici sono ammessi al corso preparatorio agli esami 
d'avanzamento ad anzianità che, come da circolare 8362, avrà luogo presso la 
scuola d’applicazione di sanità militare alla quale si presenteranno nelle ore 
antimeridiane del giorno 1° settembre p v.: 


BerNucci Rodolfo, R. corpo truppe coloniali Somalia (a disposiziune Ministero 
colonie) — Jacono Francesco, cavalleggeri Umberto I — Grixon1 Giovanni, 
scuola applicazione sanità militare — MaGLIOLI Antonio, ospedale Milano — 
MIRAGLIA cav Eustacchio, 19 fanteria — ANNARATONE cav. Carlo, collegio 
Roma — MarioTTI-BiaNncHI cav. Gio. Hattista, ospedale Roma — FRANCHI 
Luigi, 2 artiglieria fortezza (costa) — RivaLTA Raffaele, 11 fanteria — CA- 
stoLDI Ettore, 1 genio — OLIVARI cav. Pietro, cavalleggeri di Vicenza — AJ. 
roLDI Luigi, 8 fanteria — Dr STEPHANIS cav. Giuseppe, cavalleggeri di Tre. 
viso — MARCONE Stefano, 7 fanteria. 


Farmacisti militari. 


R. decreto 9 luglio 1914, 


I seguenti farmacisti militari di complemento di 3* classe sono nominati 
farmacisti militari effettivi di 2° classe con decorrenza dal 1° luglio 1914 e 
con la destinazione per ciascuno indicata: 


RoccHierTA Vittorio, direzione sanità militare I corpo d’armata. — Ospedale mi- 
litare Messina, 
Forco dott. Libero, id id. id. I id. id. — Id. id. Milano (comandato infermeria 


presidiaria Bergamo). 


Determinazione ministeriale 6 agosto 1914. 


PAGNIELLO dott. 4/fredo, farmacista di 1" classe, farmacia centrale militare. — 
Trasferito ospedale militare Napoli. 
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RR. decreto 11 giugno 1914. 


MarinI cav. /’ietro, farmacista capo di 1° classe, ospedale Caserta. — Collocato 
a riposo, per ragione di età, con decorrenza dal 19 giugno 1914 e nominato 
cavaliere nell'Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro. 


Decreto ministeriale 4 agosto 1914. 


GasPaRI /’io, farmacista capo di 2° classe. — Promosso farmacista capo di 1* classe, 
dal 1° luglio 1914. 

Fortunato Leonardo, farmacista di 2* classe — MicnELI Teodorico, id. 2" id. — 
RoBpa Claudio, id. 2% id. — Id. alla 1* classe dal 1° maggio 1914. 

SuLaro Alessandro, id. 2* id. — Id. alla 1° id. dal 1° luglio 1914. 


Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 


R. decreto 2 aprile 1914. 


TURSINI cav. G/ioranni Francesco, tenente colonnello medico, distretto Roma — 
CorraDpI cav. Angelo, maggiore id., id. Spoleto. — Collocati a riposo per an- 
zianità di servizio con decorrenza dal 1° maggio 1914; inscritti nella riserva 
e nominati cavalieri nell’Ordine dei SS. Manrizio e Lazzaro. 


Ufficiali di riserva. 


Determinazione ministeriale 30 luglio 1914. 


a° - "4% 
I seguenti ufficiali medici, in seguito a cambio di residenza, sono trasferiti 
al distretto per ognuno indicato: 


MicHiELI cav. Luigi, colonnello medico, distretto Bologna. — Distretto Sacile. 
Tarocem cav. Adolfo, tenente colonnello.-medico, id. Perugia. — Id. Roma. 
PizziLLo Nicolò, capitano medico. id. Bologna. — Id Roma 

GuerarDpI Giuseppe, id. id., id. Vicenza. — Id. Bologna. 


Rossi Giuseppe, id. id., id. Roma. — Id. Spoleto. 


Decreto ministeriale 26 luglio 1914. 


Leoni Leone, capitano medico, distretto Milano, în servizio ospedale Milano. — 
Ricollocato in congedo dal 28 luglio 1514, 


R. decreto 25 gennaio 1914, su proposta del ministro dell'interno. 


"oe Sua 'Or- 
Semavovni Mario, tenente medico, distretto Roma. — Nominato cavaliere nell'Or 
dine della Corona d’Italia. 


R. decreto 13 luglio 1914. 


FerRaARESI cav. Salratore, tenente colonnello medico, distretto Modena. - pi 
spensato da ogni eventuale servizio militare, per età, conservando il grado 
con la relativa uniforme, 


MOVIMENTI AVVENUTI NEL CORPO SANIT. E NEL PERS. FARMACEUTICO 795 


Decreto ministeriale 18 agosto 1914, 


Cusmano cav, Giacomo, capitano medico, distretto Palermo. — Chiamato in servizio 
con assegni, all'ospedale Palermo, dal 12 agosto 1914. 


Defunti. 


GiARDINO Luigi, capitano medico riserva, distretto Campagna — Morto a Na- 
poli, il 1° giugno 1914. 

Renzi Alfredo, id. id. id. Roma. — Id, a Roma, il 17 luglio 1914. 

D'AmoRE Franc-esco, tenente medico 8 artiglieria fortezza (costa e fortezza( — Id. 
a Messina, il 28 dicembre 1908. 

CAVALIERE Luigi, capitano medico riserva, distretto Salerno. — Id. a Napoli, il 
12 novembre 1918. 

BLASI Giulio, id. id, id. Ancona. — Id. ad Ancona, il 6 agosto 1914. 


Il Redattore 
EpmonDo TROMBETTA, colonnello medico 
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Cusani. — Esposizione sommaria dell'ordinamento e funzionamento del ser- 
vizio sanitario in campagna presso l'asercito italiano. — Roma. 1906 . L. 
Ds Cesare. — Studio sulle mediastiniti (mediastiniti suppurative, ascesso me- 
diaatinico) — Roma, 1900. Un vol. di pag. 144 . . . ..... » 
HrEeTL. - Unomatologia anatomica. Storia e critica del moderno linguaggio 
anatomico. Traduzione libera italiana dei dottori C. PRETTI e C. Srorza. — 
Roma, 1884: Utiisione mars) è = i da VA dun o a 
Le ferite causate dalle armi da guerra. Sintesi della relazione sanitaria sugli 
eserciti tedeschi durante la guerra franco-germanica 1870-71. - Roma, 1889. 
Un volume di pag. 348, prezzo ridotto. . . . . . ..°..0 0.0. » 
ManayBa. — Studii storico-critici sulla meningite cerebro-spinale epidemica in 
Italia e particolarmente nell'esercito. — Roma, 1883. Un volume di pag. 262 
con 2 tavole grafiche. Prezzo ridotto . . . . . . . . E: 
BarinarI. — Le lesioni traumatiche dei centri nervosi. Memoria onorata del 
premi» Riberi. — Roma, 1900. Un volume di pag. 320. Prezzo ridotto. » 
Srorza e GioLiarELLI. — La malaria in Italia. Opera onorata del 1° premio 
al concorso Riberi. Un volume con 7 grandi tavole ceromolitografiche. — 
Roms, 1888; presso. ridotto. .. = >. va > cd è e de e sn 
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— Per l'acquisto delle opere sopraindicate Inviare commissioni e vaglia all'Amministrazione 
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del Giornale di medicina militare via XX Settembre Roma. 


Altre pubblicazioni medico-militari: 


FerRARI LELLI FRANCESCO, capitano medico. — Manuale di bromatologia pei me- 
dici militari. — Firenze, 1906. Un vol. in 16° di pag. 484. (Vendibile presso 
l'Autore in Firenze, scuola d'applicazione di sanità militare). . . . .L 

A. SERTOLI, capitano medico libero docente a. patologia speciaie chirurgica nella 
R. Università di Pisa. -— Contributo allo studio del rinofima e ricerche isto- 
logiche sui trapianti di cute secondo Wolfe (con 18 tavole) — Livorno 1911, 
Officine grafiche Chiappini. (Vendibile presso l'Autore, Ospedale Militare di 
Livorno). . dr a e ee ae e n a na 

JanpoLo Costantino, colonnello medico. — Oftalmoscopia ed ottica oculistica. 
Manuale teorico-pratico. Un vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Napoli, 
stabilimento tipografico Ferrante, 1905. (Vendibile presso l'Autore, Roma, 
via Principe Amedeo 47) RU ipa Dar canele, ME sas ini e nata 

ManGIANTI Ezio, colonnello medico — Lo sgombero acqueo dei feriti nella 

valle del Po (1889, 1898, 1905). Testo e progetto con illustrazioni, pre- 

miati con diploma d’onore all’ Esposizione internazionale di Milano 1906. 

(Vendibile presso l'Autore, direzione sanità militare) urla afosa SA 

. ID. — Esercito e tubercolosi. (Notizie. — Profilassi attuale. — Età della 

chiamata. — Ferma biennale. — Abbassamento della statura). Relazione 

al congresso naziontle d’igiene 1906 Milano. (Id. id. id.) . . . ..,. » 

LINARI SALVATORE, maggiore medico. -— L'anatomia e la chirurgia operatoria 

della mandibola e delle parti molli che la rivestono. — Napoli, 1906. Un 

vol. in 8° di pag. 130, con 58 figure intercalate nel testo. (Vendibile presso 

F Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli) . ae n » 

D. ID. — La chirurgia delle vie biliari. Memoria onorata di un attestato di lode 
della Società medico-chirurgica di Bolorna. — Bologna, 1903. Un vol. in 16° di 
Pag. 198, (Vendibile presso l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli). » 

ANTUCCI STEFANO, maggiore medico, libero docente di oftalmologia e di cli- 

Mica oculistica nella Regia Università di Torino. Studio scientifico pratico 

Sui traumatismi oculari. Vol. di 242 pagine con 16 tavole contenenti 63 mi- 

crofotografie e con prefazione del professor C. Revmonn, direttore della Re- 


Sa 


Zia clinica oculistica di Torino. — Roma, Enrico Voghera 1906. (Vendibile 
R. fanno la tipografia Enrico Voghera, via Po 3, Roma: . . . . . .. » 
na LTA, capitano medico. — Malattie professionali ed infortuni del lavoro 
pa gio civile e nella vita militare. Rocca S. Casciano 1908. (Vendibile 
"siae Pi Autore, 11° reggimento fanteria, Forlì). ma a late 
pregi rr tenente medico. — La chirurgia conservatrice nei suoi rapporti 


umatologia e la legge concernente gli infortuni sul lavoro. Trat- 
‘egialasi esegesi clinica in rapporto alla Propedeutica chirurgica generale e alia 
(Vendi Sp sociale italiana, — Roma, 1901, Società editrice Dante Alighieri. 

ile presso l’autore, via XX Settembre 89 p. 1°, Roma) . . . . » 
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CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1° Il Giornale di medicina militare si pubblica l'ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

2° L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio. 

3° Il prezzo dell'abbonamento è: 
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'Abbonanighto: enniubaàtivo al Giornale di medicina militare ed agli Annali di 
“medici na*navdlè e - @o)oniale 81 prezzo di L. 18 annue. Per ottenere tale abbo- 
R * fiimento gli abboriàti' del giornale di medicina militare devono far pervenire 

i» io L.. 6 #il'amministrazione degli Annali (presso il ministero della 
Marifia) : 

-D7° AR librai"si:fa lo sconto del 10%, ma soltanto per gli abbonamenti delle 
persone: degli enti non militari, che non possono fruire della facilitazione 
di cui al n. be 6. 

8° Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografi- 
che, ecc., che accompagnassero le memorie, sono a carico degli autori. 

9° Gli autori delle memorie potranno averne gli estratti facendone richie- 
sta all’atto dell'invio delle bozze corrette. 

Gli estratti sono di due tipi: 

Tipo A. — Con copertina in bianco, senza frontespizio, e colla impagina- 

tura e numerazione del fascicolo. 

Tipo B. — Con copertina stampata, frontespizio, impaginatura e numeras- 

zione speciale 


Il prezzo è regolato dalla seguente tariffa : 


Prezzo di ciascun foglio di stampa 
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Pool i d Pea 4 B— 6,50 10,— 8,80 
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Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordi- 
nazioni di 400 estratti o meno. 

Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superano il 
mezzo foglio, si contano come metà, purché però l'ordinazione non sia infe- 
riore a 50 copie. 

Potranno è aversi estratti in carta e formato diversi, previj accordi perso- 
nali tra gli Autori e la Tipografia. 

10° I manoscritti non si restituiscono. 
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Ulteriore contributo alle osservazioni sui caratteri antropo-psicologici dei militari delinquenti 


Autoriassunto del Dott. G. Funaioli, capitano medico 


Nel lavoro intitolato: « Contributo alle osservazioni dei caratteri 
antropo-psicologici dei militari delinquenti con speciale riguardo al 
reo occasionale » (lavoro comparso nel Giornale di medicina militare 
1911-1912), pubblicai le indagini da me fatte e i risultati ottenuti 
circa i caratteri morfologici e funzionali di 18 militari delinquenti 
d'occasione, dei quali segnali in modo speciale la biologia, contrap- 
ponendo loro, ascopo di maggior rilievo, quella di tre delinquenti da 
causa endogena. 

Nel presente lavoro, che qui riassumo un po’ estesamente, mi pro- 
pongo la trattazione più ampia della morfologia e della funzionalità 
dei delinquenti endogeni, basandola sul complesso dei dati raccolti su 
nove individui di cattiva condotta, meridionali di nascita, detenuti 
in un luogo militare di pena, individui che esaminai nel 1910 cogli 
stessi metodi d’indagine morfologica, antropometrica, funzionale e psi- 
chica, cui avevo sottoposto gli occasionali e che sono da vario tempo 
eliminati dal servizio. 

I soggetti sono classificati coi numeri 22 fino a 30 incluso, perchè 
continuano la serie dei 21 militari già in precedenza studiati. el 
lavoro sopracitato. 

Sulla base dei dati obiettivi e anamnestici delle singole e detta- 
gliate storie individuali, rilevasi che si è di fronte a soggetti aventi 
fisonomia clinica comune: in essi la frequenza notevole di eredità si 
riallaccia a spiccate note di abnormità morfologica e di anomala fun- 
zionalità psichica, che culmina nei reati borghesi precoci e recidivi e 
manifestatisi sollecitamente anche durante la vita militare, sia nelle 


(1) Del lavoro è stata fatta comunicazione alla Società di Medicina legale di 
Roma il 14 luglio 1914. 


52 — Giornale di medizina militare — Fasc, X. 
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numerose mancanze disciplinari commesse nel reggimento, sia nel reati 
militari e nei loro futili motivi, sia in ulteriori squilibri di condotta 
verificatisi anche nel luogo militare di pena, squilibri che misero 
sempre meglio in evidenza il carattere morboso dei rei: quindi, dal 
punto di vista dell’identificazione specifica, il loro posto è certo nel 
gruppo dei delinquenti da causa endogena e precisamente nella cate- 
goria dei criminaloidi. 


OsservaziIONI. — Rispetto ai dati concernenti le osservazioni mor- 
fologiche, risulta che il 55.5 p. 100 dei rei posseggono tipo cranico. 
faciale abnorme (11 più spesso misto, cioè antieuritmico-inferiore), e che 
tra i caratteri murfologici abnormi primeggiano i caratteri di eccessiva 
dimensione, di sproporzione, di asimmetria, mentre compaiono in minori 
proporzioni i caratteri ui forma deviata: in alta proporzione (55.4 p. 100) 
manitfestasi nel soggetti il tatuaggio, sovente osceno e multiplo. 

In relazione ai principali dati antropometrici, emerge che l’indice 
cefalico-medio e 79.61, che l’indice della grande apertura delle braccia 
è 101.58, che l’indice antibrachiale è 76.00 che l’indice tibio-femo- 
rale è 83.13. 

Riguardo ai caratteri funzionali, è presente l’ambidestrisio in 
22.2 p. 100 e il mancinismo motorio manuale in 11.1 p. 100; la sen- 
sibilità cutanea è assai attutita in 55.5 p. 100, ed è attenuata in 
44.4 p. 100, l’acuità visiva centrale è ridotta in 33.3 p. 100, i riflessi 
sono molto vivaci in 11.1 p. 100. 

Per ciò che riguarda i loro caratteri psicologici all'infuori dei reati, 
desumesi : 

a) le varie attitudini della sfera intellettiva sono normali, se sì 
eccettua il subparanoiiismo evidente in 83.1 p. 100 e l’eccessivo umo- 
rismo apprezzabile in 22.2 p. 100; 

6) nel campo d’azione la volontà è difettosa in 77.7 p. 100; 

c) nel campo sentimentale il sentimento dellla propria persona- 
lità è esagerato in 30.2 p.100, l’eccitabilità è ben manifesta in 44.4 p. 100, 
l’affettività per i compagni d’arme è scarsa nel 50.5 p. 100, mentre l'af- 
fettività per i parenti appare discretamente conservata; il sentimento 
sessuale si è rivelato intenso in 66.6 p. 100, il sentimento morale (de- 
sunto sia dalla condotta, sia dalle risposte ai testi morali) è stato sempre 
nei rei assai difettoso. 

E riguardo ai reati commessi nella vita militare e ai loro connotati 
psicologici risulta: 

a) i reati furono d’indole unicamente militare, rivolti in un terzo 
dei casi contro ufficiali; 
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b) la causa dei reati è costituita (in 44.4 p. 100) dal fatto di non 
essere stati riconosciuti ammalati, in 33 p. 101) dei casi da libazioni 
non eccessivamente copiose, in 11.1 p. 100 da eccitamento passionale; 

c) i reati sì accompagnarono a grave e ben constatata sovrec- 
citazione psichica e furono seguiti da uno stato di apatia per la ri- 
portata condanna: sì verificarono in 44,4 p. 100 dei soggetti nel 1° anno 
di servizio e in 55.5 p. 100 nel 2° anno: ebbero luogo poi in 22.2 p. 100 
in gennaio-febbraio e in 33.3 p. 100 in luglio-agosto. 

In rapporto ai dati anamnestici, risulta che l’eredità epilettica com- 
pare in 33.2 p. 100 mentre l’eredità alcoolica compare in 22.1 p. 100. 
Circa l’anamnesi personale remota, si deve rilevare la frequente 
scorrettezza nel contegno famigliare, il disamore spiccato al lavoro, 
la precocità di pubertà, il frequente soggiorno in case di correzione: 
inoltre i soggetti prima della leva erano incorsi in reati fatti nel 
777 p. 100 prima del 18° anno e di cui si segnalò la recidiva in pro- 
| porzione di 88.8 p. 100; l’alcool figura, quale causa di delitto, in pro- 
porzione di 30.1 p. 100. 
Circa l’anamnesi personale prossima (costituita dalle notizie ine- 
renti alla vita militare) emerge: 

a) le mancanze disciplinari, fatte al reggimento e represse con 
pricioni, consisterono prevalentemente in poca subordinazione, in ri- 
tardo al ritorno in quartiere, in litigi, o percosse a commilitoni, meno 
sovente in deterioramento di oggetti militari, in incuria di corredo; 
le mancanze furono più numerose nelle stagioni estreme, meno nu- 
merose in quelle intermedie e sì verificarono il primo anno in 77.8 p.100, 
il secondo anno di servizio in 44,8 p. 100: i recidivi in mancanze fu- 
rono 88.7 p. 100; 

b) i reati di gran lunga più frequenti sono stati quelli di rifiuto 
d’obbedienza con insubordinazioni, meno frequenti quelli d’insubor- 
dinazioni semplici o di semplice diserzione; 

c) le mancanze disciplinari continuarono pure nel luogo militare 
di pena, presentandosi con frequenza maggiore le mancanze per per- 
cosse a condetenuti, per contegno scorretto verso graduati di truppa, 
per disamore al lavoro ed essendo meno frequenti le mancanze per 
schiamazzi eccessivi nei dormitorii: in 12 p. 100 dei casi si rinnovò 
anche il reato, mentre la condotta fu qualificata cattiva in 66.6 p. 100 
e mediocre in 33.3 p. 100. 


ConsipeRAZIONI, — Le osservazioni innanzi fatte sui militari delin- 
quenti sono feconde di interessanti considerazioni per l'antropologia 
criminale, poichè contribuiscono a rischiarare sotto vari aspetti il pro- 
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blema della criminalità in genere: comincerò le mie riflessioni dal- 
l'esame dei rapporti fra eredità e delinquenza criminaloide. 

Virgilio, che aveva constatato la grande frequenza delle malattie 
mentali e fisiche nei delinquenti, sostenne fino dal 1874 la natura 
morbosa del delitto; i suoi studi, orientati a un fine di alto interesse 
biologico, proseguirono anche per opera di molti altri autori, sicchè 
sì venne a mettere in evidenza e a confermare l’importanza dell’ele- 
mento ereditario-morboso nelle genesi della criminalità. 

Lombroso, il quale già sino dal 1872 aveva intuito i rapporti fra 
aberrazione pazzesca e criminale da lui espressi nella formula « essere 
l'uomo delinquente più patologico dell’alienato » non solo accolse le 
osservazioni etiologiche di Virgilio, ma le estese e le confortò con 
osservazioni proprie, fatte ulteriormente fra i carcerati, osservazioni 
di cui si valse per stabilire, insieme ad altri caratteri, l’affinità della 
delinquenza congenita coll’epilessia. 

Per altro, se l'influenza del fattore ereditario è da tutti gli autori 
ammessa perchè suffragata da copiosi dati statistici nonchè da fatti 
di esperienza giornaliera, sono assai sensibili le differenze nella va- 
lutazione statistica dell’ereditarietà, quale coefficiente di reati; si ripete 
cioè a proposito della delinquenza, quanto si verifica perla valutazione 
statistica delle psicopatie, che è differente da alienista ad alienista, 
sebbene oggi. specie per opera di Morselli, di Tanzi, di De-Sanctis, 
si tenda a circoscriverne il valore in confini meno ampi. 

Rispetto all'influenza dell’ereditarietà sulla delinquenza si hanno, 
fra gli altri, i dati interessanti di Marro, che trovò eredità in 32.1 p. 100 
dei criminali in genere, e solo in 16.1 p. 100 dei normali. 

Ottolenghi, per venire a un autore recente, afferma di avere rinve- 
nuto eredità nei due terzi circa dei delinquenti, studiati nel periodo 
di 25 anni 

Le mie indagini personali, che hanno valore per essere le notizie 
sull’ereditarietà state attinte a fonte ufficiale, tendono a dare impor- 
tanza apprezzabile al coefficiente ereditario, che emerge nelle propor- 
zioni complessive di 55.3 p. 100 vale a dire in una quota che si 
avvicina a quella di Ottolenghi; questa alta quota di ereditarietà, che 
fa contrasto con quella esigua (11.1 p. 100) da me rinvenuta nei rei 
occisionali, può mettere sulla via per il giusto giudizio circa l’indole 
della delinquenza. 

Se, rilevata l’influenza ereditaria complessiva nella spinta del cri- 
mine, si passa a considerare le forme di eredità, risulta che nella mia 
statistica non figura l'eredità similare; figura invece (ciò che suole 
avvenire più di consueto) la dissimilare nelle due varietà di eredità 
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epilettica e di eredità alcoolica, comparendo la prima in proporzione 
di 33.2 p. 100 e la seconda in proporzione di 22.1 p. 100. 

In altre statistiche (ad esempio in una del Penta) predomina il 
coefliciente alcoolico 27 p. 100) su quelio neuro-psicopatico (22.7 p. 100). 

Virgilio aveva trovato l'eredità alcoolica in ragione di 21.7 p. 100, 
la qual cifra si avvicina a quella fissata nella mia statistica. 

La presenza del fattore epilettico ed alcoolico nell'anamnesi de- 
rivativa dei criminali in istudio è di alto significato biologico: è noto 
che Lombroso ha sostenuto con calore la genesi epilettica del delitto 
in quanto l'epilessia è causa morbosa particolarmente adatta a ledere 
la tessitura e la funzione dei centri nervosi più evoluti; è altresi 
noto come l’alcoolismo dei genitori sia causa non meno potente della 
epilessia per indurre nella discendenza fenomeni di perturbazione nei 
rapporti dei centri associativi cerebrali, da cui dipendona l’intellet- 
tualità e la moralità; quindi l'elevata percentuale di eredità e la natura 
qualitativa di essa forniscono gli elementi per presumere nella discen- 
denza condizioni di inferiorità organica. 


VICENDE BIOGRAFICHE PRECEDENTI LA COSCRIZIONE E DELINQUENZA CRI- 
MINALOIDE, — Il campo anamnestico, che comprende il periodo della 
infanzia e della fanciullezza colla prima giovinezza, offre a studiare 
molti dati che prospettano la personalità individuale: è nella fami- 
glia, nella scuola, nell'ambiente sociale che questi dati emergono, es- 
sendo tali organizzazioni collettive buone palestre per fare esternare 
in una direzione anzichè in un’altra l'elemento psichico. 

La vita in famiglia è un complesso di suggestioni, che, fonden- 
dosi con le condizioni organiche dei figli, ne determinano il carattere 
morale, dal che si possono trarre indizi circa il loro comportamento 
sociale avvenire. 

Nella scuola si rileva (oltrechè la potenzialità intellettiva) anche la 
capacità di esternare in maggior copia sentimenti di simpatia da parte 
dei suoi frequentatori, capacità che meglio si delinea e si conferma in un 
ambiente più grande di quello scolastico, nell'ambiente cioè sociale. 

In ciascuno, dunque, di questi speciali aggregati umani, sono stimoli 
atti ad influenzare l’una piuttosto che l’altra faccia del poliedrismo 
della psiche e di obiettivarne le estrinsecazioni funzionali. 

Se dal complesso delle indicazioni biografiche, attinte alle tre an- 
zidette fonti di sperimentalismo del temperamento e del carattere in- 
dividuale, noi ci lasciamo guidare, si rileveranno fenomeni importanti 
nell’anamnesi dei criminali e tali da servire di addentellato per la 
comprensione delle loro ulteriori fasi di vita, 
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Qual'è stato il contegno in famiglia dei nostri soggetti? Il con- 
tegno risulta in massima scorretto; è presente poi grande inquietudine, 
facile irascibilità verso fratelli e sorelle, capricciosità, frequente ab- 
bandono della casa: tali sono i contrassegni particolari della vita do- 
mestica dei più dei soggetti in istudio. 

Quale fu poi la condotta loro in iscuola e nell'ambiente sociale? 
Non difettò, in complesso l’ intelligenza, ma essa fu deviata, donde 
le frequenti evasioni di scuola, donde la scarsa e1 ostinata voglia di 
non attendere agli studi e il nessun rispetto verso i maestri, ciò che 
contribuì a far collocare qualche individuo in casa di correzione: tale 
deviazione psichica si manifestò anche nella condotta sociale, contras- 
segnata non solo da atti di scorrettezza (quali possono interpretarsi 
gli eccessi nel vino, nei piaceri venerei e nel fumo) ma da atti più 
gravi di continuata avversione al lavoro regolare, anzi di oziosità. 
costituenti il substrato di manifestazioni criminose. 

Quali sono state poi le manifestazioni criminose? I reati d’im- 
pulsività prevalsero di gran lunga su quelli contro la proprietà. 

È acquisito all’antropologia criminale, che i reati tipici dei mino» 
renni delinquenti sono il furto, il vagabondaggio, la mendicità ; però 
gli studi di Albanel, di Garnier, ecc. hanno pur rilevato che non 
sono rari nei minorenni anche i delitti di violenza, sovente occasio- 
nati da eccitamento alcoolico: il predominio nei risultati delle mie 
osservazioni dei rei d’impeto dà ragione ai reperti degli autori ci- 
tati, ciò che dipende, oltrechè dal fattore alcoolico presente in 30.1 
p. 100 anche dal temperamento etnico degli individui, nativi (come 
ho detto) dell'Italia meridionale. 

I reati sono dunque prevalentemente contro le autorità e contro 
le persone, che (a giudicare almeno dal breve periodo di pena, nonchè 
dal racconto individuale), sembra non rivestano speciale gravità: 
quindi essi sono tali da non poter autorizzare da soli una diagnosi 
dal punto di vista antropo-psicologico. 

Accanto ai reati d’impeto si notano, in proporzioni assai minori, 
quelli contro la proprietà, rappresentati dall’appropriazione indebita 
e dal furto qualificato: l'appropriazione indebita non ha in sè grande 
valore psicologico, potendo essa essere commessa per vero bisogno e 
potendo, in determinate circostanze trovare la spiegazione: invece il 
furto qualificato ha significato biologico ben differente, poichè rivela 
nel suo autore doti di calcolo, di avvedutezza, di rapidità esecutiva. 
che attestano attitudini speciali già plasmate nell’organismo. 

| Si trova pure in esigue proporzioni qualche reato di falsità, con- 
sistente nell'alterazione, per altrui suggestione, delle giornate di la- 
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voro a scopo di lucro, I reati di falso rivelano scarso sentimento di 
moralità, ma possono esser commessi «la rei di varia specie; quindi 
il reato di falso, considerato in sè, non dà elementi esaurienti per il 
giudizio di natura delinquenziale, 

Si riscontra infine, anche il reato d'incendio; nel caso specifico, 
è un incendio di masserizie della casa comunale, commesso in occa- 
sione di sciopero ed ispirato (a quanto risulta) da suggestione altrui. 
Il reato d’incendio è certo un reato grave, potendo essere uno dei 
reati anarchici o uno dei reati pazzeschi; è sempre un reato a base 
di apprezzabile disordine etico, ma può essere pure perpetrato da un 
reo a caratteri non gravi. 

Dati ulteriori sulla capacità a delinquere dei soggetti, dati che of- 
frono sempre più la presunzione sulla natura delle tendenze crimi- 
nose, sì riferiscono alla precocità e alla recidiva criminaie: nel 77.7 
p. 100 dei casi, il reato venne commesso prima del 18° anno e in 22.2 
p. 100 fra il 18° e il 20° anno. Queste cifre, d'accordo con l’alta per- 
centuale di recidiva totale (SS.S p. 100) dimostrano una saldezza di 
tendenze organiche abnormi; e perciò, sebbene i reati non sieno in 
complesso salienti per la natura, pure il loro precoce manifestarsi e 
la recidiva fanno presumere di essere di fronte a rei di pericolosità 
molto probabile. 

In riassunto, è caratteri psicologici dei soggetti in esame, emergenti 
dagli atti di lor rita, indipendenti dai reati, dimostrano in essi irri- 
tabilità di temperamento e disonestà di carattere; tale disonestà ed ir- 
ritabilità assumono maggiore significato a contatto dei caratteri dei loro 
reati borghesi, riaffermanti oscillazioni del livello sentimentale, atte- 
nuamento del sentimento etico, labilità del potere erolutiro; per il che, 
i reati, varî per indole, precoci e recidiri in massima, appaiono gli espo- 
nenti naturali di una costituzione organica modificata, 


MORFOLOGIA E DELINQUENZA CRIMINALOIDE. — De Giovanni afferma 
che nella speciale morfologia degli organismi risiede la ragione della 
loro speciale morbosità; ne segue la necessità delle indagini somatiche 
per sorprendere le eventuali forme anomale, che l'osservazione cli- 
nica ha riconosciuto essere in rapporto con determinati stati psico- 
patologici. 

In Italia, lo studio morfologico, applicato a ricerche di psicologia 
criminale, fu iniziato da Lombroso e scuola. 

Ottolenghi ha il merito di aver precisato il metodo descrittivo, 
che Bertillou aveva applicato a funzioni di puro segnalamento. e di 
averlo esteso allo studio del reo ed anche dell’uomo normale; tale 
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metodo, di cui egli ha sintetizzato le norme nella recentissima sezione 
seconda (i criminali) del trattato di psichiatria forense, è particolar- 
mente adatto a scoprire i caratteri abnormi del processo formativo 
organico, caratteri che sono un’eccezione alle leggi, esprimenti la media 
dei fatti di ordine anatomico. 

Il processo formativo soggiace, come è noto, all'impero di deter- 
minate leggi, regolanti lo sviluppo ontogenetico, in modo da fare del. 
l'organismo un tntto armonico, coordinato a determinate funzioni; se 
il processo formativo subisce deviazioni, si otterranno forme indivi. 
Anali atipiche, varie per grado, per frequenza, per natura (Morselli): 
la semplici atipie o variazioni (come lo stesso A. sì esprime), si pro- 
cele alle emiterie e poi alle mostruosità, che rappresentano vizi com- 
plessi di organizzazione. 

Le emiterie hanno importanza speciale dal punto di vista crimi- 
nologico, comprendendo caratteri abnormi di dimensione, di forma, 
di simmetria, di direzione, di proporzione, ecc., di cui si intesse, in 
varie proporzioni, lo scheletro del reo. 

A seconda della prevalenza di alcuni caratteri su altri, riscontrati 
nella testa dei delinquenti, Ottolenghi ha, qualche anno fa, distinto 
aleune varietà di tipi antropologici, di cui ricorderò i più importanti 
dal mio punto di vista: 

a) il tipo cranico-faciale comune, caratterizzato dalla mancanza 
di caratteri spiccati anomali; 

6) il tipo regressivo inferiore, in cui predominano forme a si- 
gnificato atavistico (poliedrismo cranico-faciale, submicrocefalia fron- 
tale, prognatismo, ecc.); 

c) il tipo asimmetrico, rappresentato da asimmetrie generali e 
parziali: 

d) il tipo antieuritmico, il cui carattere prevalente consiste nella 
sproporzione delle diverse parti della testa o del corpo e nella pre- 
senza di dimensioni estreme per eccesso o per difetto; 

e) il tipo negroide, di cui sono espressione sintomatica il progna- 
tismo, il grosso spessore delle labbra, il naso a radice schiacciata, ecc.; 

f) il tipo misto, qualificato dalla presenza di vari caratteri ri- 
ferentisi a diversi tipi. 

In questi ed altri tipi antropologici, dall’ Ottolenghi descritti, sì 
condensano i caratteri anomali eranico-faciali più emergenti dei rei. 
talchè l'antropologo vi riscontra la loro fisonomia morfologica : perciò 
varî studiosi se ne sono serviti per i rilievi somatici. 

Ascarelli, volendo studiare da questo punto di vista gli omicidi, sì 
servi del metodo Ottolenghi, ed ebbe, quale risultato degli studi, la 
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prevalenza nei rei omicidi dei caratteri del tipo cranico-faciale anti. 
euritmico e asimmetrico. 

Io, che nel 1910 mi valsi, oltrechè del metodo anzidetto, anche di 
quello Sergi per lo studio dei caratteri di trenta cranî della « Morgne » 
di Roma, rilevai che in questi cranî, spettanti a suicidi o a delin- 
quenti, predominavano connotati del tipo-antieuritmico, dell’asime- 
trico, dell’inferiore. ; 

Anselmi, nelle indagini morfologiche. compiute col metodo Otto- 
lenghi sopra 150 alunni delle scuole elementari di Roma, trovò un'alta 
percentuale dei caratteri del tipo antieuritmico negli indisciplinati. 

Emerge, dunque, da queste indagini sistematiche il valore delle 
anomalie somatiche nei rei in genere. 

Al risultato delle ricerche, fatte dai precedenti autori, posso ag- 
giungere il risultato di quelle da me compiute sui criminaloidi: si 
constata sempre più il valore dei caratterì abnormi, perchè in 55.5 
p. 100 dei rei figura il tipo cranico-faciale molto abnorme, rappre- 
sentato, il più sovente, da connotati del tipo misto e dell'antieuritmico. 

Se poi il tipo antropologico mettesi in relazione con l’eredità in. 
dividuale, il fatto culminante è caratterizzato dalla presenza del tipo 
misto (inferiore-antieuritmico) nel soggetto da me segnato col n. 22 
(che è gravato da eredità epilettica), dalla presenza del tipo misto nel 
n. 24 con eredità alcoolica paterna. la presenza del tipo antieuritmico 
nei soggetti 23-29 con eredità istero-epilettica: perciò, in un deter- 
minato numero dei casi, il fattore ereditario si palesa con la realiz- 
zazione nella discendenza di una deviazione dei processi morfologici, 
da cui sorgono atipie di vario grado e significato. 

In sintesi rilevasi, con l'indagine morfologica metodica, una percen- 
tuale piuttosto elevata di tipi cranio-faciali anomali nei rei endogeni 
con caratteri del tipo misto e dell'anticuritmico puro, caratteri che co- 
stituiscono uno degli argomenti per l’interpretazione del significato 
biologico della delinquenza (Carrara). 


ANTROPOMETRIA E DELINQUENZA CRIMINALOIDE. — Gli antropologi non 
hanno trascurate di portare l'osservazione anche sni rapporti di sviluppo 
dei varî segmenti del corpo dei rei in confronto dei rapporti antropo- 
metrici ritenuti normali. 

Dall'esame delle misure prese sui rei si hanno i seguenti risultati, 
utilizzando misure ed indici di maggior valore. 

L’ indice della grande apertura delle braccia dà qualche risultato 
positivo, misurando esso 101.58 rispetto a statura uguale a 100.00. 
Nei rei occasionali da me studiati, si è veduto che l’ indice della grande 
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apertura delle braccia era in complesso 100.6: paragonando le due 
misure, risulta che i rei occasionali presentano minore sproporzione 
rispetto ai rei endogeni. 

Lacassagne ha avuto il merito di dare importanza all'indice della 
grande apertura, ravvisandovi una struttura pitecoide, e i suoi studi 
sono stati confermati specie da Marro, Ribaudo, Rossi; anche le mie 
osservazioni portano un ulteriore contributo di conferma, nel senso 
che a maggiore degenerazione organica corrisponde una maggiore spro- 
porzione fra le maggiori misure personali. 

Nell’indice cefalico trovasi altro elemento abnorme, essendo V'in- 
dice in disarmonia con quelli etnic1: è noto, infatti, come nella Cam- 
pania, nella Sicilia e in Sardegna, alle quali regioni. spettano i rei. 
predomini la dolico-cefalia ; invece l'indice cefalico complessivo dei 
rei è proprio del gruppo mesaticefalo (71.61) con tendenza spiccata al 
brachicefalo; s' inverte cioè rispetto all'indice cefalico-regionale: e sono 
sopra a tutto due soggetti (nn. 22-24), gravati l’uno di eredità alcoolica, 
l’altro di eredità epilettica, che presentano indici di maggiore deviazione. 

Indici di un certo valore gerarchico sono quelli antibrachiale è 
tibio-femorale, per cui si riconosce lo sviluppo proporzionale fra le ossa 
lunghe degli arti. 

Topinard dà, come normale, l'indice antibrachiale di 73.75; se si 
paragona con esso l'indice complessivo dei nostri rei (76.00), notasi 
in costoro un’eccedenza, per cui l'avambraccio assume, rispetto al 
braccio, nna conformazione allungata, quale si ha in razze inferiori 
(negri, negriti. ecc.): accettando poi, quale indice tibio-femorale nor- 
male, quello di S0 (Pizzoli), risulta che l'indice totale dei nostri rei 
(83.1) sorpassa sensibilmente la norma, riproducendo una costituzione 
d'inferiorità, 

In conclusione, anche l'antropometria rivela nei rei nuovi elementi 
abnormi rappresentati da sproporzione della grande apertura delle braccia, 
da invertimento dell'imlive cefalico, da indice sproporzionato antibra- 
chiale e tibio-femorale: quindi anche l'antropometria può essere buon 
mezzo sussidiario per scoprire l’anomalo. 


TarvagGio NEI crimsaLoni. — Il tatuaggio, studiato con cura da 
Lacassagne, da Lombroso, ece., è un sintomo utilmente apprezzabile 
nella diagnosi criminologica (Carrara), poichè esso è rivelatore di una 
speciale condizione funzionale; sebbene non sia proprio del delin- 
quente (trovandosi anche in persone normali), pure nel delinquente 


manifestasi con caratteri particolari, di cui uno dei più importanti è 
la frequenza. 
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Ribaudo riscontrò il tatuaggio in 61 p. 100 dei soldati insubor- 
dinati, in 14 p. 100 dei soldati disertori, in 11.4 p. 100 dei ladri: 
sì può dire in generale che le cifre di frequenza del tatuaggio dei rei 
oscillano da un minimo di 4.12 p. 100 fino a 80 p. 100; nei miei sog- 
getti lo si trova in 55.4 p. 100. 

Altro carattere del tatuaggio del delinquente è la precocità di com- 
parsa. Lacassagne osservò che su 156 rei, ventiquattro l'avevano pra- 
ticato fra i 5-11 anni; Ottolenghi, in uno studio fatto nel 1597-98 
sui minorenni corrigendi, rinvenne tra essi il tatuaggio in ragione 
di 13.4 p. 100, mentre Battistelli rilevò il tatuaggio fra i minorenni 
napoletani nella proporzione di 50 p. 100. Nei miei delinquenti la 
comparsa del tatuaggio varia fra i 15-17 anni. 

Carattere importante del tatuaggio è ‘il numero; è noto come La- 
cassagne su 378 tatuati trovasse 835 che avevano l’intero corpo co- 
perto. Ottolenghi in 41.5 p. 100 dei minorenni rilevò 1-2 tatuaggi: 
in 29.7 p. 100 3-5 tatuaggi; in 16.3 p. 100 6-10 tatuaggi; in 10.S 
p. 100, 11-24 tatuaggi; tre minorenni poi presentavano rispettiva- 
mente 26-43 tatuaggi. Io trovo in 44.4 p. 100 dei miei rei 2, ed in 
11.1 p 100 3 tatuaggi. 

Rispetto alla sede, è notorio che ogni parte corporea, anche la più 
sensibile può essere tatuata; è risaputo come su 1300 tatuaggi di 
criminali, Lacassagne ne rinvenisse 11 sul pene: le parti del corpo, 
ove ho osservato il tatuaggio, sono: l’avambraccio sinistro, l’avam- 
braccio destro, il braccio destro, la regione toracica anteriore destra. 

Circa la forma, emergono nei tatuaggi dei miei rei figure di donne, 
di fiori, di soldati, nonchè qualche scritto allusivo al luogo militare 
di pena; il disegno dei tatuaggi è il più spesso primitivo. L'esame 
del contenuto del tatuaggio ha grande importanza criminologica, es- 
sendo valido aiuto all’interpretazione della psiche: è perciò che Lom- 
broso disse avere il tatuaggio più carattere psicologico che anatomico. 

Il tatuaggio delle persone normali ha contenuto indifferente, lù 
dove quello del delinquente, specie grave, oftre significato osceno e 
criminoso, poi quello affettivo, ornamentale, religioso; nei miei rei 
ricorre il più spesso tatuaggio-osceno. 

In riassunto, il tatuaggio si estrinseca con caratteri tipici nei rei 
in istudio, caratteri che contribuiscono alla diagnosi criminologica. 


FUNZIONALITÀ NERVOSA SENSOMOTORIA NEI CRIMINALOIDI. — La con- 
statazione dello stato della sensibilità cutanea e delle sensibilità spe- 
cifiche doveva interessare il criminologo, dacchè la sensibilità costi- 
tuisce la grande fonte del lavorio psichico: e come le modificazioni 
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della sensibilità nei pazzi sono il punto di partenza dei più gravi e 
svariati disturbi cerebrali (Agostini), così le alterazioni sensitive e 
sensoriali nei delinquenti sì riallacciano sovente a disordini della sfera 
morale: perciò le ricerche sulle condizioni della sensibilità sono state 
e sono anche oggi oggetto di esame particolare, tanto più che la fre- 
quenza notevole dei tatuaggi ne lasciava presupporre logicamente 
l’attenuazione rispetto al grado di sviluppo fisiologico. 

Lombroso afferma di aver trovato la sensibilità generale ottusa in 
48 p. 100 dei rei. 

Agostini ha trovato ottusità dolorifica in 58 p. 100 dei rei nati, in 
6 p. 100 dei rei occasionali e analgesia completa in 12 p. 100 dei rei nati. 

Dalle mie ricerche risulta che la sensibilità generale e quella do- 
lorifica sono assai ottuse in 55.5 p. 100 dei rei. 

Auche le indagini sulle sensibilità specifiche hanno dato agli au- 
tori risultati positivi: sono noti gli studi di Ottolenghi sulla acuità 
visiva centrale, riscontrata di regola ottima nei rei, nonchè gli studi 
dello stesso autore, di Parisotti. di De Sanctis sul comportamento del 
campo visivo, che è risultato in generale ristretto, incostante e cir- 
coseritto da linea limite irregolare: sono pure molto conosciuti gli 
studi di Gradenigo relativi alla acuità uditiva, che è nei rei inferiore 
alla media in proporzione assai maggiore che tra i normali: anche il 
gusto e l’olfatto sono stati dall’Ottolenghi trovati ottusi. 

Anche la motilità e l’attività riflessa sono state fatte segno a ri- 
cerche particolari, costituendo Ja motilità e il fenomeno riflesso una 
manifestazione nervosa collegata e subordinata al modo generale di 
funzionalità del sistema nervoso. 

Nei miei rei ho osservato in 11.1 p. 100 il mancinismo motorio 
manuale e l'ambidestrismo in 22.2 p. 100; questi fenomeni interes 
sano sotto il rispetto funzionale, significando o esiti di disordini evo- 
lutivi o ritorno di funzioni a stadî primitivi. 

I riflessi sono stati da Lombroso studiati in 284 rei: egli li trovò 
deboli in 23 p. 100 ed esagerati in 16 p. 100. Agostini riscontrò i 
riflessi plantare, cremasterico addominale ottusi in 73.8 p. 100 dei 
criminali nati ed in 60 p. 100 dei rei occasionali. Ottolenghi afferma 
che i riflessi, specie i tendinei, sono il più sovente esagerati nei rei. 

Dalle mie indagini risulta che i riflessi sono vivacissimi in 11,1 
p. 100 dei casi. 

Adunque le attività nervose più basse della sensibilità, della motilità 
e dei riflessi mettono in evidenza ulteriori sintomi di abnormità, for- 
nendo così nuovi dati per la spiegazione delle reazioni psicologiche in- 
dividuali e per la dilucidazione della natura della delinquenza. 
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PSIOHISMO E DELINQUENZA CRIMINALOIDEA — È utile considerare le 
attitudini psicologiche dei rei, quali risultano dall'analisi delle loro 
mancanze disciplinari e dall'esame psichico, sotto il triplice aspetto 
intellettivo, sentimentale e volitivo, allo scopo di mettere in evidenza 
le licune esistenti nella funzione sintetica delle personalità e per 
meglio comprendere l’indole delle reazioni criminose, fatte sotto l’in- 
fluenza degli stimoli dell'ambiente militare. 

L'attenzione, che è la prima delle facoltà mentali, dipendendo da 
essa tutto il lavorio psichico, è normale neì rei: essi infatti si sono 
prestati a tutti gli esami ritenuti necessarî, rispondendo a tono alle 
varie domande rivolte per chiarire la loro individualità; e qualcuno 
(ad esempio il n. 24) si è anche sottoposto a saggi, oltrechè clinici, 
sperimentali del potere attentivo, da cui ne è rimasta confermata l’in- 
tegrità. 

La memoria pure è risultata intatta, sia nella sua capacità di re- 
cezione, sia in quella di rievocazione, vuoi sotto la forma di memoria 
mediata, vuoi sotto quella di memoria immediata: non è comparsa 
quell’amnesia parziale non infrequente ad apparire in individui d’in- 
dole abnorme come i presenti, dediti costituzionalmente ad inganni 
di vario genere. 

Anche l'immaginazione si è rivelata normale: solo qualcuno (ad 
esempio il n, 24) nel racconto di contingenze del reato di diserzione, 
è ricorso a qualche invenzione, che poi ha corretto, essendo stato ri- 
chiamato all’esattezza dei fatti sulla guida del foglio matricolare: 
l’attività onirica è stata di regola scarsa. 

Ma la lacuna più grave della sfera intellettiva sta nell’ideazione, 
la quale sì presenta anzitutto perturbata per nn processo di apprez- 
zamento falso della realtà direttiva, il che conduce ad un subpara- 
noidismo: tale fenomeno è evidente specie nei soggetti di numero 
22, 25, 27, i quali pur non essendo molestati, ma ben trattati al pari 
degli altri militari, cominciarono ben presto a credere di essere presi 
di mira dai superiori, a vedere in ogni ordine un mezzo di sover- 
chieria, anzichè uno strumento di disciplina e di svolgimento ordi. 
nato di lavoro. Perciò la frase «io non posso veder graduati » come 
esprimevasi il 22, e le altre frasi «i graduati mi stuzzicano senza 
che io faccia male » come sono corse più volte sulle labbra dei nu- 
meri 25 e 27, rappresentano una modalità di pensiero abnorme, favo- 
rito dall’esagerato sentimento di personalità individuale e conducente a 
frequenti attriti interpersonali, nonchè a manifestazioni indiseiplinari. 

Altro sintomo di perturbazione ideativa è la leggerezza e l’im- 
previdenza, di cui fa testimonianza la condotta militare dei rei. A. 
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parte i reati (di cui si dirà in seguito) si trova impronta di legge- 
rezza anche nel contegno disciplinare; il che è indicato non solo dalle 
cause futili delle mancanze, ma anche dalla facilità di recidiva, sia 
presso il reggimento, sia nel luogo militare di pena: impressionano 
i recidivi in infrazioni disciplinari al reggimento, recidivi che sal. 
gono alla cifra di 77.1 p. 100; impressiona la loro condotta cattiva 
nel reclusorio in ragione di 66.6 p. 100. Questa tendenza a ricadere 
in atti antisociali e dannosi agli stessi interessi individuali, non si 
può spiegare senza ammettere nei rei (oltre a deficit sentimentale), 
anche un’incapacità mentale a valutare appieno la natura e la con- 
seguenza delle loro azioni nei rapporti coll’aggregato speciale. 

Un'altra particolarità della sfera intellettiva è l'umorismo, cioè 
l'eccessiva tendenza all’arguzia, il che è evidente specie nel n. 26; 
egli infatti si è rivelato assai faceto nel conversare, addebitando a 
fatalità una buona parte dei suoi atti contro la disciplina. 

Merita poi rilievo lo stato della capacità di astrazione, facoltà che 
è in rapporto con la potenzialità psichica; essa risulta discreta nei 
rei, i quali infatti hanno dimostrato di possedere nozione sufficiente 
di cose n di oggetti uscenti dal concreto: così il n. 22, interrogato 
sul significato di bugia e verità, risponde « essere la bugia un difetto 
per cui non si dice il vero, mentre la verità è dire le cose come 
sono »; così il n. 30, richiesto sulla differenza tra virtù e menzogna, 
replica « virtù è rigare diritti, mentre la menzogna è il vizio di dire 
il falso »; da queste frasi balza fuori il concetto astratto di due stati 
psichici opposti, su cui l’attenzione erasi richiamata, e, se l’espres 
sione verbale è in forma primitiva per cultura imperfetta, la rappre- 
sentazione ne è molto chiara alla coscenza individuale, 

Un’importanza maggiore delle attitudini intellettive hanno, come 
è noto, quelle riferentisi alla vita sentimentale, tanto da essere state 
scelte a base di classificazione dei delinquenti da Severi e Patrizi. 

Come si rivela nei soggetti in istudio l'umore, che è il tono psico- 
affettivo fondamentale? In generale esso risulta variabilissimo e molto 
eccitabile per una iperestesia psichica cronica, la quale è, insieme 
all’imprevidenza, la causa principale delle numerose mancanze disci- 
plinari commesse nel reggimento e nel luogo di pena. 

E venendo aì singoli sentimenti dei rei, noi troviamo esagerato 
il senso di personalità, il che costituisce il substrato di atti vanitosi: 
così il n. 24 decanta la propria forza e gloriasi di avere con sè la 
rivoltella, che unitamente alla forza fisica gli serve per le sue gesta; 


così il n. 26 esalta i proprî reati di furto e il coraggio per com- 
metterlì. 
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Il sentimento affettivo verso i genitori, specie per la madre, per 
cui tutti i rei hanno avuto espressioni di simpatia e di amore, appare 
conservato, ma risulta all’opposto difettoso quello per i commilitoni, 
ciò che del resto è anche attestato dai litigi frequenti, dagli attriti 
per le minime cause, dagli atti di reazione antipersonale, che sono 
specialmente evidenti in alcuni soggetti: 23, 26, 27, 28: tale con- 
tegno è certo effetto, oltrechè d’impulsività, anche di grave turba- 
mento dell’istinto di socievolezza e di affettività; quindi il senso 
affettivo per i compagni di arme fu nei rei in contrasto con quello 
dei parenti, e si lasciò soverchiare da stimoli egoistici. 

Anche il sentimento sessuale si rivelò nei rei abnorme; vi è fre- 
quente infatti l’erotomania, che risulta pure dai loro discorsi: i sog- 
getti 24-26 « richiesti se hanno passione per la donna?» rispondono 
rispettivamente in aria di giubilo « la donna mi va tanto! È una delle 
passioni principali di mia vita! »: tale intensità sessuale contribuisce 
a quella forma oscena di tatuaggio, frequente a rinvenirsi nei delin- 
quenti gravi. 

L’esame del sentimento religioso dà altri connotati particolari ; 
di fronte alla poca religiosità di alcuni (22, 26), di fronte alla religiosità 
primitiva di altri (29), rilevansi la religiosità di altri ancora che tengon 
a dichiarare nella conversazione la giustezza delle pratiche del culto 
professato dai loro genitori e da essi stesso seguito; perciò anche il 
sentimento religioso offre variazione nei rei, porta spesso l’1mpronta 
di superficialità e in buon numero di essi è legato all’egorsmo in- 
dividuale. 

Lo studio delle manifestazioni del sentimento morale ha valore 
massimo, dappoichè la criminalità (all'opposto della pazzia) si con- 
creta, come è noto, nella lesione primitiva di questo senrimento, ultimo 
acquisto nello sviluppo ontogenetico individuale e base di quelle 
tendenze di simpatia su cui s’incardina il consorzio umano. Del seuso 
morale si rinvengono impronte evidenti sia nei risultati dell'esame 
psichico, sia nelle modalità di condotta militare, anche all’intuori 
dei reati. 

La poca ossequienza, avuta dai rei verso il principio autoritario, 
è una delle più impressionanti manifestazioni anomale di moralità ; 
prevalsero al reggimento in alta percentuale le mancanze per poca 
subordinazione verso utticiali o graduati di truppa; si verificarono al 
reggimento in alta proporzione le mancanze per ritardo al ritorno in 
caserma ; qualcuno, come il n. 24, accentua marcatamente in qualche 
contingenza il suo contegno antimilitare con frasi come queste, ri- 
volte a un caporale che lo richiamava all’esattezza degli esercizi 
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« Caporale, hai fatto male a mettere la firma »; a tuttociò si aggiunga 
qualche mancanza per finzione di malattia allo scopo di sottrarsi al 
servizio giornaliero, specie se faticoso: e di tale abnormità etica sì 
ebbe conferma anche nelle infrazioni disciplinari presso il luogo di 
pena, infrazioni caratterizzate in prevalenza da scorrettezza verso 
graduati di truppa, da ritardo all’obbedienza, o da simulazione di 
malattia. 

Altra manifestazione aberrante di senso etico osservasi nell’atti- 
tudine al lavoro; risulta da notizie del comando del reggimento e 
del luogo di pena, come in quasi tutti i rei, specie nel 22, nel 25 e 
nel 29, l’operosità sia stata lunga, preferendo essi vivere oziosi e con- 
durre vita parassitaria. Il concetto, che costoro si sono formati della 
necessità morale del lavoro, risulta anche da alcune espressioni otte» 
nute durante l'esame psichico: richiesto il n. 25 perchè lavorasse 
malvolentieri e se non si vergognasse del disamore verso le occupa- 
zioni, rispose a faccia franca «tanto sotto le armi mangio lo stesso 
nè ho vergogna alcuna di stare in ozio »: domandato al n. 29 perchè 
cangiasse spesso mestiere, replicò « ogni lavoro lungo o corto mi an- 
noia e sto meglio in cella che occupato »: queste espressioni avute 
dai rei sono tipiche, rivelando grave disordine morale collegato a 
forte ipobnlia. 

Lo studio delle attitudini intellettive e sentimentali si integra 
con quello del potere volitivo, le cui deviazioni si possono ugual. 
mente apprezzare anche nelle mancanze disciplinari: il carattere 
morboso, che emerge a carico della volontà, si appalesa (oltrechè 
nella segnalata incostanza al lavoro) nella suggestionabilità che sì 
rinviene in alcuni come nel soggetto n. 30, di eni l'aceurato foglio 
matricolare rileva la inclinazione a subire troppo l'influenza dell'am- 
biente, e specialmente poi in quegli atti di reazione psicomotoria im- 
petuosa, qualificati da percosse di commilitoni: cotali atti di impulsi. 
vità sono efl'etto di inibizione inadeguata che, d'accordo con l’iperestesia 
psichica cronica, reride i rei malcontenti di tutto e di tutti, dispo- 
nendoli a reazioni illogiche; e di questa impulsività si hanno spie- 
gazioni in alcuni tratti dell'esame psichico dei rei: così il n. 22, 
interrogato perchè andasse poco d'accordo coi compagni d'arme, dice 
< io vado in questione per nulla e col mio carattere furioso è difficile 
avere rispetto », così il n. 29, richiesto perchè dopo tante punizioni 
avute per litigi con ì commilitoni, non si emendasse, risponde « io 
vado subito in collera e subito minaccio ». 

Sintetizzando ora i connotati psicologici risultanti dall'esame psi. 
chico e dall'analisi delle mancanze disciplinari dei rei, si rilevano 
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speciali sintomi di abnormità, cioè nella sfera intellettiva si consta- 
tano: subparanoidismo, leggerezze, impreridenza, umorismo ; nella sfera 
sentimentale, umore eccitabile, sentimento esagerato della personalità, 
superficialità del senso affettivo, precocità e vivacità del sentimento ses- 
suale, superficialità del sentimento religioso, scarsità spiccata del sentimento» 
morale; nella sfera volitira, impulsività e suggestionabilità ; si rilevano 
quindi i connotati psicologici proprì delle forme gravi di delinquenza. 


REATI E DELINQUENZA CRIMINALOIDEA, — Nei reati commessi durante 
la vita, militare si trovano ulteriori documenti e conferme di squili-- 
brio psichico. 

Qual'è stata la causa dei reati militari? Negli individui segnati 
di n. 22, 28, 29, il crimine fu concausato dall'alcool. 

Risulta che il n. 22 aveva bevuto la sera precedente al reato del 
luglio 1907 mezzo litro di vino, che ne accentuò l’irritabilità abituale 
ed aveva anche prodotto qualche disturbo gastrico: in questo stato di 
irascibilità apprezzabile, l'ordine datogli dall'ufficiale di far pulizia 
in quartiere (servizio che gli spettava per turno), ingenerò una in- 
tensa reazione psico-motoria accompagnata a gravi manifestazioni 
verbali di irriverenza, e diede quindi luogo al reato d’insubordinazione- 
e di disobbedienza, motivaute quattro anni di reclusione. 

Il soggetto di n, 28, dopo avere ingerito, in una osteria di Spezia, 
un terzo di litro di vino, stava questionando molto concitatamente 
con gli altri commilitoni; intervenuto un sottocapo nocchiere per 
quietarlo, egli rispose minacciando il superiore e dandogli anche uno 
schiaffo; per il che incorse nel reato d’insubordinazione e riportò 
condanna a tre anni di pena. 

Anche il n. 29 commise rifiuto d’obbedienza con insubordinazione 
verso graduati di truppa, in un momento di sovreccitazione alcoolica : 
ritornando una sera di agosto 1908 in caserma avvinazzato, per avere- 
bevuto due bicchieri di vino rosso, si era dato a fare eccessivo schia- 
mazzo in camerata, e all'ordine di un caporale e di un sott’ufficiale 
di star calmo, reagì vivacemente, prendendo un fucile e minacciande- 
anche di sparare, 

In questi tre casi l'alcool non può essere ritenuto quale causa es- 
senziale ed efliciente di reato, essendone la dose non eccessiva; ma 
esso, influenzando un substrato psicologico già debole ed instabile, 
accrebbe a dismisura lo stato organico di eccitabilità; talchè i co- 
mandi più ordinarî ed eseguiti di regola con la massima prontezza,. 
determinarono un effetto sproporzionato sul contegno e sulla condotta. 
individuale. 
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Anche negli individui di n. 23, 25, 27, 30 la causa dei crimiri 
fu minima. 

Il 23, non riconosciuto malato dal medico un giorno in cui stava 
alla prigione reggimentale, ed avendo perciò continuato a dormire 
sul tavolaccio e a fare altri sacrifizi personali, si scagliò vivacemente 
contro il medico stesso, cedendo ad un moto subitaneo di malumore 
e di vendetta: ora, il mancato riconoscimento di malattia è causa che 
abitualmente non determina effetti così spiccati di irritabilità e di 
disordine di contegno quali furono quelli rivelati dal soggetto verso 
un ufficiale, che di solito è ben visto e rispettato anche quando egli 
usa del rigore verso militari. si 

Identiche considerazioni si possono fare a proposito del movente 
degli altri soggetti; il 25, all'ordine di prendere le armi per istru- 
zione, allega malattia ed è visitato dal medico, ma non essendo ricono- 
sciuto malato, insiste nel chiedere visita ; al secondo ordine impartito 
rifiuta di armarsi, dando del pazzo al graduato. Il 27, per quanto 
visitato dal medico, ed ancora egli non riconosciuto infermo, si ostina 
a domandare visita e a stare in letto, e al sergente, che gli ordinava 
di alzarsi, rifiuta ostinatamente l'obbedienza e di più risponde con 
fare arrogante « Lei guardi a sè », Il 80 era comandato da un sot- 
t'ufficiale al servizio di pulizia di una camerata del deposito di con- 
valescenza di S. Paolo: adducendo egli di esser malato e visitato, 
non gli fu riconosciuto alcun disturbo serio; intimatogli di nuovo 
dal graduato di far pulizia, si rifiuta: in tutti questi casi gli ordini 
furono dati in modo da non dovere destare risentimento di sorta. 

Gli individui di n. 24-26 furono rei di diserzione. 

La diserzione del 24 fu occasionata da un eccitamento passionale: 
amoreggiava egli da tempo con una giovane del luogo dove era di 
guarnigione, e un giorno si decise a sfuggire al peso della vita mili- 
tare, così, per capriccio, ed insieme all’amica, dimenticando così i 
snoi doveri. La passionalità è certo causa capace d’'indurre a reati; 
ma nel caso specifico, trattandosi di un soggetto criminaloide, è da 
ritenere che la diserzione, sebbene occasionata da eccitazione passio- 
nale, sia in sostanza stata favorita dal protondo difetto di moralità 
che è caratteristico di cotali degenerati. 

Anche il reato di diserzione del 20% è essenzialmente provocato 
dal fondo amorale: già ladro avanti la coserizione, già noto per atti 
di indisciplina familiare e sociale, egli volge a suo profitto perso- 
nale il denaro datogli dal comando del distretto militare per recarsi 
al reggimento, ed inoltre non curasi di presentarsi al luogo militare 
assegnatogli, ma va girovagando per suo conto per l’Italia, pur es- 
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sendo consapevole di mancare ai suoi doveri: il di lui reato non ha 
un movente spiegabile, ma è la manifestazione indotta da soverchi 
stimoli egoistici. l 

Oltre a questi caratteri importanti, relativi all'entità delle cause 
dei reati, se ne devono rilevare altri di uguale interesse. 

I reati si esplicarono con fenomeni di sovreccitazione psico-mo- 
toria e furono accompagnati da assenza di rimorso o di commozione. 

Altro carattere dei reati è la recidiva: il n. 22 incorse, anche nel 
reclusorio militare, in un reato contrassegnato da futilità di motivi 
(condotto giustamente in prigione da un caporale, lo minacciava e gli 
dava uno schiaffo) nonchè da agitazione motoria: perciò tale reato fu, 
dal punto di vista psicologico, la fotografia esatta del reato d’insu 
bordinazione da lui perpetrato al reggimento otto mesi innanzi. 

Ulteriore contrassegno dei reati di questi delinquenti è costi. 
tuito dalla precocità di manifestazione; nel 1° anno di servizio 
il 44.4 p. 100 dei soggetti eransi già segnalati per crimini. Una tale 
propensione alle azioni delittinose si spiega facilmente per il tem- 
peramento irruento e per la disonestà individuale, ed è un carattere 
di squilibrio, che ravvicina i rei ai predisposti alla pazzia, i quali 
dinno tanto più presto sintomi di aberrazione mentale, quanto più 
sono tarati. 

Altro contrassegno dei reati è la progressività dal 1° al 2° anno 
di servizio; dalla cifra di 44.4 p. 100 si va infatti nel 2° anno a quella 
di 55.5 p. 100; ciò che conferma sempre maggiormente l’instabilità del 
temperamento, il fondo egoistico dei rei e la nessuna eflicacia dei mezzi 
pedagogici, usati a loro riguardo nella vita militare. 

È anche istruttivo conoscere l'andamento dei reati rispetto ai mesi: 
risulta che le stagioni estreme influiscono sulla loro estrinsecazione: 
difatti i crimini, mentre in gennaio-febbraio si ebbero in 22 2 p. 100, 
in luglio-agosto si ebbero in proporzione «i 33.3 p. 100. Questa mo- 
dalità di manifestazione criminosa si può spiegare per il fatto della 
irritazione soverchia indotta dalle vicende meteoriche estreme sul si- 
stema nervoso già tanto sensibile di questi degenerati. 

In riepilogo: i reati di questi delinquenti furono contrassegnati o dalla 
presenza în 33,3 p. 100 dei casi del fattore alcoolico che ha agito quale 
elemento concausale, oppure si verificarono in seguito a ordini comuni a 
darsi in caserma ed impartiti in tono ordinario di voce, ovvero si mani- 
festarono senza alcun motivo esterno; inoltre î reati si esplicarono con 
sintomi di sovreccitazione psichica e muscolare e senza note di rimorso 
ed esplosero sollecitamente nell'ambiente militare e per lo più nelle sta - 
gioni estreme, a preferenza nei mesi di massimo calore: si notò recidiva 
anche nel luogo militare di pena. 
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TENDENZE ALCOOLICHE NEI crRIMINALOIDI. — La passione per gli al- 
coolici è frequente e spiccata nei criminali e sorge dal bisogno di 
soddisfazione immediata di istinti organici prepotenti. 

È noto, poi, come anche dosi non smodate di alcool influenzino 
sinistramente i centri psichici più elevati; è noto quale contributo 
criminogeno per indebolimento delle funzioni psico-morali dia l’abuso 
di alcool. Già ho rilevato che nell’etiologia dei delitti militari l’alcoo] 
ha agito, quale concausa, nella proporzione di 33,3 p. 100; fa d’uopo 
aggiungere ancora che lo stesso fattore è stato causa bene accertata 
di semplici atti antidisciplinari in eguale percentuale, e che anzi nelle 
mancanze contro la disciplina del soggetto di n. 22 ha agito due volte. 
Quindi questo tossico fu in complesso elemento di offese alla disci- 
plina militare in 66.6 p. 100 dei rei, cifra questa che è assai elevata 
e che misura il doppio della quota dei crimini borghesi di origine 
alcoolica, quota che si è visto essere uguale a 33.3 p. 100. 

La maggiore proporzione delle aberrazioni alcooliche della con- 
dotta militare può essere in parte effetto di imitazione, ma in gran 
parte è frutto di quel temperamento morboso dei rei in forza del 
quale essi sono fatalmente tratti ad eccessi di ogni genere ed alla 
degradazione della personalità, degradazione che s'inizia con la perdita 
degli acquisti più nobili dell'evoluzione, il senso cioè della misura e 
della convenienza; ed è pur troppo vero che su essi le norme peda- 
gogiche e disciplinari non hanno presa alcuna,-anzi agiscono quali 
reattivi specifici di segnalazione della loro differenza psicologica dal 
resto dell'aggregato sociale. 


SIMULAZIONE E DELINQUENZA CRIMINALOIDE. — La simulazione è 
un'arma di lotta per la vita e fiorisce in modo rigoglioso sul fondo 
di egocentrismo: essa, mentre entra in piccolo coefficiente anche nel 
carattere dell'uomo normale (Imgegnieros), è appannaggio frequentis- 
simo degli individui anomali, appigliandosi costoro a un tale espe- 
diente per mettersi nelle migliori condizioni di gara per il vantaggio 
ed il comodo personale. 

Anche i rei in esame ricorsero ad atti di simulazione di malattie, 
iquali misero a dura prova la pazienza del medico e si estrinsecarono 
in ragione di 22,2 p. 100 dei rei. 

Le circostanze di servizio, ove si manifestò l'inganno, furono quelle 
in cui lo sforzo abituale per il disimpegno delle occupazioni doveva 
essere intensificato e occorreva quindi dare prove non ordinarie di 
spirito di abnegazione: difatti, la simulazione comparve nelle condi- 
zioni di comando a servizî di guardia, oppure in circostanze di tra- 
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sporto di barili d’acqua dal piano inferiore al superiore dello stabili. 
mento militare, 

Le forme morbose simulate sono qui rappresentate unicamente dal 
reumatismo muscolare e dalla nevralgia sciatica, cioè da forme mor- 
bose ordinarie, non da forme di dominio psichiatrico, facili a verifi- 
carsi fra i degenerati, talchè fra malattia simulata e lo scopo della 
simulazione appare, nei casì specifici, una certa proporzionalità. 

Si è detto più sopra, come il numero dei simulatori ascese al 22.1 
p. 100, cifra che, se è sempre apprezzabile, non ha però quell’impo- 
nenza, presentata dalla quota degli alcoolisti: la quota relativamente 
esigua dei simulatori si accorda del resto col carattere individuale, 
essenzialmente violento, carattere che rispecchiasi in tutti gli atti 
della loro vita. E questo dato assume valore biologico speciale, quando 
lo si raffronti con altri dati, tratti dall’osservazione di reazioni psico- 
logiche di altri delinquenti, studiati in mie precedenti pubblicazioni. 
Nel Javoro sul contegno del delinquente borghese nell'esercito, fatto 
sulla guida dei fogli matricolari, ebbi agio di mettere in evidenza che 
i ladri primeggiarono di gran lunga fra le varie classi di criminali 
nell’arte di fingere, laddove gli impulsivi si distinsero per assai mi- 
nori attitudini nell'arte della simulazione: questi risultati relativi ad 
alcune manifestazioni biologiche di determinati gruppi di rei in con- 
fronto di altri gruppi, non possono essere casuali, ma sono piuttosto 
l’effetto di una data costituzione organica, che tende ad estrinsecarsi 
in una direzione uniforme per l'omogeneità del carattere di quella 
speciale categoria di delinquenti. Perciò non farà meraviglia se il 
numero delle simulazioni sia nei rei in istudio non eccessivo malgrado 
la pressione e gli stimoli molteplici dell'ambiente e se oltre a ciò le 
torme morbose simulate sieno piuttosto tenui e non gravi, come so- 
vente ne offrono esempio i criminali di natura fraudolenta. 


IL REO COMUNE CHE DELINQUE NELL'AMBIENTE MILITARE. — Si è già se- 
gnalato e dimostrato come gli individui in esame abbiano una co- 
stituzione organico-psichica tale da essere particolarmente inclinati 
alle azioni criminose. 

Si è anzitutto messo in rilievo che essi, avanti la coscrizione, 
avevano perpetrato, sia esclusivamente, sia in prevalenza, reati d’im- 
pulsività, erano recidivi generici in ragione di 77.7 p. 100, recidivi 
specifici in proporzione di 11 p. 100 e non recidivi in proporzione 
di 11 p. 100 ed inoltre si erano distinti per precocità in reato, avendo 
visitato il carcere avanti l'epoca dell’arruolamento. Il n. 29 è reo 
non recidivo prima della leva: egli però era stato assai volubile nel 
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mestiere, avendo fatto il falegname, poi il meccanico, il calzolaio, il 
guantaio senza trovare il modo di fissarsi in alcuna professione. Ora, 
tali estrinsecazioni di un temperamento volubile costituiscono l’espo- 
nente psicologico di una condizione eccentrica di disposizioni a facili 
eccessi di condotta, specie se queste estrinsecazioni si mettono in rap- 
porto con il reato borghese di ribellione; perciò anche il n. 29, per 
quanto non recidivo in reato, rivelasi un individuo assai temibile 
per il suo temperamento stravagante, irruento e volubile, della quale 
volubilità si ha del resto conferma anche nella sua volontaria e pre- 
coce venuta al reggimento. 

Se si raffronta ora la condotta che i rei hanno tenuto sotto le 
armi con quella precedente la coscrizione, risulta che nei crimini 
d’indole militare, i quali ne segnalano i tratti più salienti della per- 
sonalità, sì riproducono esattamente i caratteri di tendenze estrema- 
mente violente, già stampati nei reati borghesi:'e se il soggetto di 
n. 26 commise al reggimento diserzione e l'appropriazione indebita 
dei denari dello Stato, si deve riflettere che egli aveva, già innanzi 
il 18° anno, dato saggi di reati d'impeto prima e poi di furto; per 
lu qual cosa il delitto commesso dopo l'arruolamento è la riprodu- 
zione integrale delle di lui attitudini psicologiche abnormi. Si ag- 
giunga poi che a tale correlazione tra l’indole dei reati borghesi e 
quella dei reati militari rispondono (come si è visto) altri caratteri 
di rilievo segnati dalla precocità criminosa sotto le armi e dalla man- 
canza 0 dalla sproporzione di cause determinanti il reato. Cotali re- 
perti criminologici armonizzano con quelli delle mancanze discipli- 
nari individuali; le mancanze infatti sono di regola contrassegnate 
da atti di sovraeccitazione psichica, ma non presentano note di ap 
propriazione indebita. 

Tale fissità dei caratteri psichici, che tende a predominare, è tale 
da essere presa in seria considerazione, perchè rivela nei rei attitudini 
psicologiche assai radicate, in modo da spiegare come le fasi ulteriori 
di vita del delinquente costituzionale sieno la fotografia delle fasi 
di vita anteriore, nella stessa maniera che le varie manifestazioni di 
accessi epilettici si sistematizzano e si ricopiano per l'uniformità del 
temperamento epilettico. 

S'intende, quindi, con facilità come il reo comune, per l’ intima 
costituzione patologica, trovi frequenti inciampi sul sentiero militare. 
irto di scogli per l’imperante disciplina, sdrucciolevole, specie a chi 
non sa piegarsi ad adattamenti, che implicano spirito di sacrificio e 
richieggono largo impiego di doti morali, che il reo non possiede o pos- 
siede in assai esigue proporzioni; s'intende come per l'omogeneità del 
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temperamento i delinquenti costituzionuli sieno tratti, pure attraverso i 
molteplici stimoli dell'ambiente militare, a reagire in un dato senso 
e a mantenere inalterata o quasi la loro fisonomia psicologica: di 
questa particolarità si dovrà tener conto non tanto in teoria quanto 
anche in pratica, poichè l’occhio vigile troverà in queste singolari 
reazioni biologiche dei rei, elementi per intuirne il significato mor- 
boso, ciò che vale, sia per la diagnosi sollecita, sia a scopo profilat- 
tico-sociale. 


NATURA DELLA DELINQUENZA. — I dati obiettivi morfologici e psi- 
cologici, d'accordo con quelli anamnestici, sono elementi preziosi anche 
per gettare luce sulla natura della delinquenza. 

Si è già rilevato a proposito della morfologia che il tipo eranico- 
faciale individuale è spiccatamente abnorme in 55.5 p. 100 e che i 
caratteri anomali prevalenti sono quelli di eccessive dimensioni, di 
sproporzione e di asimmetria con significato atavistico-patologico. 

Si è anche messo in evidenza quanto frequente sia nei rei il ta- 
tuaggio, carattere di valore atavistico; inoltre si è rilevata la fre- 
quenza dell’ipoalgesia, nota di significato morboso atavistico, nonchè 
la frequenza della modificazione nei riflessi ciò che è sintomo pato- 
logico: e a proposito delle manifestazioni psichiche, si è constatato 
la presenza notevole del paranoidismo, carattere morboso, la presenza 
impressionante dell’irascibilità, della scarsità di sentimento affettivo, 
di ipomoralità nonchè la sproporzione causale dei reati, note queste 
di significato morboso; si è anche segnalata la frequenza dell’impul- 
sività, del parassitismo, contrassegni psicologici di natura atavistico- 
morbosa. 

Da questa analisi degli elementi obiettivi anatomo-funzionali balza 
fuori il concetto sintetico della natura della delinquenza. la quale sì 
rivela come una manifestazione di origine atavica e morbosa, come 
un’estrinsecazione biologica anomala, dipendente essenzialmente da 
antieuritmia di sviluppo organico, su cui s'innestano caratteri psichici 
di deficienza o di eccessiva esuberanza. 

Che se ì risultati dell'analisi morfologica e funzionale si integrano 
con quelli anamnestici, risulta ancor meglio l'origine del fenomeno 
delinquenziale: difatti l’anamnesi familiare fu positiva nei soggetti in 
55.5 p. 100, cioè per epilessia in 33.3 p. 100, e per alcoolismo degli 
ascendenti in 22.2 p. 100; tali elementi d'indagine anamnestica ri- 
schiarano assai il concetto di origine del fenomeno per la presenza 
di due potenti cause morbose, l’epilettica e l’alcoolica. Non vi ha 
quindi dubbio, chela patologia e l’atavismo si intrecciano ed in vario 
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modo sì fondono per la determinazione di atti abnormi di natura 
criminosa, e probabilmente è sul substrato morboso che fiorisce l’ano- 
malia atavica (Mingazzini): perciò la delinquenza è un fenomeno bio- 
logico molto affine coi fenomeni pazzeschi, coi quali ha, del resto, 
«comune il fondo organico degenerativo e molte modalità di manife- 
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RICERCHE CLINICHE E DI LABORATORIO 


BREVI NOTE E RICERCHE RIGUARDANTI IL SEGNO DI BABINSKI E 
QUELLO DI OPPENHEIM, per il dott. Primo Zanuttini, capitano medico. 


Iì segno di Babinski è ormai acquisito alla seienza come espressione di un 
fatto patologico, quindi io non pretenderò certo di portar lumi o sollevare discus- 
sioni in proposito. Tuttavia, siccome molto si è scritto sulle diverse condizioni 
morbose nelle quali si può osservare e siccome sono state fatte indagini abba- 
stanza estese per stabilire la sua esistenza o meno in individui normali e in de- 
terminate circostanze, con risultati un po’ contradditori, così mi è sembrato non 
del tutto inutile continuare alcune mie ricerchè in proposito, già iniziate vari 
anni addietro, allo scopo di portare un modestissimo contributo alla questione, la 
quale del resto si poteva a priori, quasi con certezza, dire risolta nel senso che 
il fenomeno di Babinski è un fatto patologico. Ho poi approfittato del materiale 
stesso di studio per osservare anche l'esistenza o meno del segno di Oppenheim; 
separatamente esporrò qui da ultimo i risultati delle mie ricerche e alcune bre- 
vissime considerazioni a riguardo. Senza dilungarmi troppo a ripetere cose già 
note, credo tuttavia non inopportuno richiamare alla memoria cosa si intenda per 
fenomeno di Babinski e il concetto che di esso hanno i più. Descritto scientifi- 
camente dal Babinski nel 1897, definendo meglio e completando osservazioni 
fatte già da Remak nel 1592 e da Geigel nel 1893, esso consiste nella estensione 
(flessione dorsale) dell’alluce, in seguito allo stimolo della pianta del piede, nei 
casi di lesione o di perturbamento funzionale delle vie piramidali del midollo 
spinale. Le altre dita o rimangono immobili o si flettono dal lato plantare o si 
distaccano l’una dall'altra, a quisa di ventaglio. Normalmente poi, secondo il 
Geigel, il Babinski ed altri, si ha flessione plantare di tutte le dita ove si porti 
uno stimolo sulla pianta del piede, cosicchè il fenomeno di Babinski rappresen- 
terebbe una modificazione di un riflesso cutaneo comune nella grande maggio- 
ranza degli individui. Altri riflessi, come quello del fascialata, segnalato da 
Brissaud nel 1897, cioè una contrazione del fascialata, provocata da una irri- 
tazione un po’ più forte della pianta del piede stesso, oppure la contrazione del 
Sartorio e degli adduttori, retto anteriore della coscia, estensore delle dita e del- 
l’alluce, con flessione della coscia sul bacino e della gamba sulla coscia, rap- 
presenterebbero gradazioni della reazione normale di difesa ad uno stimolo più 
o meno forte. Considerando la suaccennata deviazione patologica descritta dal 
Babinski, essa fu riscontrata anzitutto in quei casi in cui vi era lesione delle 
vie piramidali (es.: cerebropatie spastiche infantili, paralisi progressiva con le- 
sione profonda dei cordoni laterali, emiplegie con lesioni a focolaio delle vie pi- 
ramidali endocraniche, paraparesi e paraplegie spastiche di origine midollare), 
però lo si riscontrò altresì in casi dove vi era solamente alterazione funzionale 
transitoria, come, ad esempio, nell’accesso epilettico, nelle paresi spastiche tossiche 
da lesioni delle vie piramidali, come nella pellagra. 
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Fu notato pure talora nell’isterismo, sebbene raramente (tantochè da taluni sì 
volle ritenerlo come un sintoma differenziale fra accesso isterico ed epilettico), in 
certi casi di malattie infettive acute (specialmente scarlattina, difterite), in psi- 
così acute autotossiche. 

Si attribuì poi tale perturbamento od a cause intime, non ben note, ma appa- 
rentemente non organiche, delle predette malattie o all’azione delle tossine circo- 
lanti nel sangue 

I più ritengono che il segno di Babinski sia un riflesso spinale provocato di- 
rettamente per la stimolazione del neurone periferico, mediante eccitamento della 
pianta del piede, quando siano alterate o interrotte le vie di conduzione attra- 
verso i fasci piramidali; altri ammettono che sia un riflesso preformato, il quale 
si manifesta solo in determinate condizioni patologiche (alterazioni delle vie pi- 
ramidali) oppure nella narcosi o nel sonno, o durante l'applicazione di stimoli 
molto intensi. 

Il Babinski stesso poi è dell'opinione che il fenomeno non sia autonomo, ma 
una forma anormale del comune riflesso plantare. Circa alla sua sede poi, dalla 
maggior parte degli osservatori viene posto nella corteccia cerebrale, da altri però 
nei gangli della base. Il fenomeno è poi comune nei bambini di età inferiore ad 
1-2 od anche 3 anni; man mano va poi stabilendosi il riflesso plantare normale, 
ma la persistenza del segno di Babinski dopo il 2°-3° anno di vita è, in gene- 
rale, indizio di non regolare sviluppo. La sua presenza nei primi tempi della vita 
viene da molti interpretata come conseguenza della tardiva mielinizzazione dei 
fasci piramidali in confronto degli altri fasci nervosi. 

Per ottenere il fenomeno di Babinski propriamente detto, sono da osservarsi 
parecchie norme, allo scopo di non confonderlo colla comune reazione di difesa e 
bisogna quindi esercitare uno stimolo molto lieve, strisciando dolcemente con uno 
spillo o con una penna sulla pianta -del piede od anche sul margine esterno od 
interno del piede stesso. È opportuno altresì tenere distratta l’attenzione del pa- 
ziente. Alle volte si ha estensione parziale di alcune dita (falso fenomeno del 
Babinski), talora si riscontra invece leggera divaricazione di esse (fenomeno del 
ventaglio), ed alcuni ammetterebbero che questo sia un 53° tempo del segno di 
Babinski, altri sarebbero di opinione che esso si compia in più tempi successivi, e 
ne enumererebbero fino ad otto. Secondo Noika e Sakelaru, l'eccitazione della pianta 
del piede può provocare tre riflessi, plantare esterno e plantare interno, che sono 
normali, e un riflesso patologico che costituirebbe il fenomeno dell’alluce (segno 
di Babinski)., Alcuni avrebbero osservato invece che esso è indipendente dal ri- 
flesso plantare, perchè si produrrebbe anche con una eccitazione portata fuori 
dalla pianta del piede, Così il Frommer esercitando una pressione sulla volta plan- 
tare, Schiffer stringendo il tendine di Achille, Oppenheim scorrendo lungo il mar- 
gine interno della gamba, Gordon colla compressione del polpaccio (riflesso para- 
dossale), Redlich soffregando la faccia posteriore della gamba, Bentley Frochmorton 
colla percussione del tendine del lungo estensore dell’alluce. 

Taluni però dei riflessi così alternati, a quanto risulta da molte altre pubbli- 
cazioni in parte anche prima ricordate, vengono invece descritti e considerati 
come sintomi a sè (es. Schiiffer, Gordon, Oppenheim), onde parmi non sia com- 
pleto l’accordo sulla interpretazione dei medesimi. 

Due medici brasiliani l'Austregesilo e l’Esposel, i quali appunto in una loro recente 
pubblicazione sembrano inclinare all’idea sopra accennata, riferendo come manife- 
stazione del segno di Babinski anche quelle ottenute colla manovra di Schiffer, Op- 
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pencheim, ecc, (1) avrebbero per loro conto ottanuto, in tre casi di morbo di Pott con 
lesione spinale, una evidente e caratteristica estensione dell’alluce con diverse mo- 
dificazioni di tecnica, una delle quali consiste nello stimolare trasversalmente la 
faccia plantare del piede da un lato all’altro, oppure colla pressione delle masse 
muscolari della faccia interna, antero, esterna e posteriore della coscia, colla pres- 
sione dello sciatico e colla eccitazione un po' forte della pelle fatta per mezzo di 
una matita. 

Essi riferiscono anche d'aver osservato effettuarsi l’esfensione del 2° e 8° dito 
delle mani colla pressione dei muscoli della parte esterna delle braccia e altresi, 
per eccitazione della coscia destra e per diffusione dell’eccitazione, videro ripro- 
dursi il fenomeno nelle dita della mano sinistra. 

Questi fatti, che stanno a provare l'intenso grado di irritalibità delle vie ner- 
vose in certi casi patologici, parmi possano anche spiegare qualche varietà nel 
modo di prodursi di un medesimo sintoma rispetto alla «differenza dello stimolo, 
e ciò senza pregiudizio del fenomeno più comune e più costante. D'altro lato, po- 
trebbero fors: rendere meno strana l'osservazione di qualche caso, positivo per 
il segno di Babinski, in individui sani, specie se affaticati, cioè in un momento 
meno normale dal lato fisiologico. 

Comunque, attenendosi al suo valore pratico, se qualcuno lo negò o lo pose in 
dubbio, se altri ne limitarono l’importanza, è oggi però positivo che esso, nella 
grande maggioranza dei casi, ha indubbio significato di lesione anatomica o per- 
turbamento funzionale delle vie piramidali Se però si è moltiplicato, specialmente 
nel campo delle alterazioni funzionali, il numero delle osservazioni positive in 
malattie molto diverse, non mancarono coloro, come sopra accennai, i quali con- 
testarono il valore del sintoma, inquantochè sarebbe stato osservato anche in in- 
dividui normali, (8 p. 100) secondo Schiiler, (7 p. 100) secondo Munch-Petersen, 
(20 p. 100) secondo Cohu losì pure l’Audenino, esaminando un numero abbastanza 

rilevante di bersaglieri dopo una fatica, avrebbe trovato in una percentuale ab- 
bastanza forte (13-20 p. 100) segno di Babinski positivo; però tutte queste con- 
clusioni sono state molto combattute e dichiarate prive di valore per probabile 
mancanza di osservazione accurata, o tonfusione del fenomeno di Babinski vero 
con forme ad esso somiglianti. 

Io ho voluto riprendere in parte queste ricerche ed ho esaminati mille indi- 
vidui (soldati), d'età dunque presso a poco uguale l’uno all’altro, sani oppure af- 
fetti da informità che nulla avevano a che fare con quelle cui si accompagna di 
solito il fenomeno di Babinski. Ho pure rivolto la mia attenzione al modo difte- 
rente di comportarsi del riflesso normale della pianta del piede dei vari individui 
e in un 1/4 di essi circa ricercai il fenomeno di Babinski dopo una fatica (marcia 
prolungata). Infine, su oltre 700 degli esaminati ho fatto pure qualche osserva.‘ 
zione sul riflesso di Oppenheim. Questo, secondo lo descrive il suo stesso sco- 
pritore, si produce nel modo seguente: scorrendo con forza lungo il bordo interno 
della gamba dall’alto in basso col manico del martelletto di percussione o col 
polpastrello del pollice, si produce normalmente una flessione plantare delle dita 
(raramente del piede) o manca ogni movimento riflesso. In circostanze patologiche 
e cioè negli stati spastici e lesioni ad essi corrispondenti, si produce invece per 
lo più una flessione dorsale (estensione) del piede e delle dita, nel mentre entrano 


(1) L’Èncephale, n. 5, 1912. 
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in gioco talvolta solo il muscolo tibiale anteriore e l’estensore lungo dall’alluce, 
talvolta tutti gli estensori. 

Si ottiene poi talora lo stesso affetto pizzicando leggermente la pelle al lato 
interno della gamba. 

Il segno di Oppenheim ha molta analogia con quello di Babinski e al pari 
di esso ha importanza nella diagnosi delle paralisi spastiche. — Si trova, secondo 
Cassirer, nel 46 p.100 dei tabetici. 

Espongo negli specchi seguenti il risultato delle mie indagini: 


Ricerca del segno di Babinski dopo nna fatica. 
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PERTRI GRETA VARIETÀ NEL MODO DI REAGIRE ALLO STIMOLO Numero 


1) Flessione delle dita più o meno marcata (rea- | 


Soldati dai20ai22anni, 


sani, dopo una fatica | 7) Divaricazione delle dita (ventaglio) . . . . 4 
più o meno intensa \ 
e prolungata 


i zione normale allo stimolo della pianta del piede 158 
| 2) Insensibilità allo stimolo. . . . . . . . 55 
, | 3) Estensione dell’alluoe e ‘flessione di quattro 
x dita (dissociazione del riflesso normale) . . . 2 
4) Lieve estensione poi ‘flessione dello ultime 
Quasro dita. ro Pere e A 1 
5) Flessione dell’alluce, estensione delle altre dita 
(dissociazione del riflesso normale) . . . . . 1 
6) Flessione delle, ultime due dita e tremore . 1 


8) Flessione delle ultime quattro dita . . . . 11 


9) Estensione o flessione da un lato, insensibilità 
dall'altrbia (è ‘5 +» # e 6 e 7 
10) Estensione di quattro dita e tremore . . . 1 
13). Eloeslone: > cs cod al ene 1 

12) Estensione delle dita da un lato flessione dal- 
Lalbo) > 2 Er -® ® - È » >. >» e -& Wie 1 
| 13) Flessione del ginocchio . . . +. +... +» 3 
14) Estensione dall’alluce (segno di Babinski . . 4 
250 
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Ricerca del segno di Babinski e di quello di Oppenheim. 
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Individui esaminati N. 750. (Soldati dai 20 ai 22 anni, sani o malati senza so- 
spetto di lesione, neppur funzionale, del sistema nervoso). 


—P—rPP——————————___m____—_rrrr+€€Fr»-—-—-——— rr rr — o y yzy?4yw0qu0 kiki 


SEGNO DI OPPENHEIM 


SEGNO DI BABINSKI 


(S] ° 
Varietà nel modo di reagire | 5 3 Varietà nel modo di reagire | 5 Tana 
allo stimolo È Annotazione allo stimolo 5 
A 
1| Insensibilità allo sti- 1| Insensibilita allo sti- 
Molo. dè £ è IZ molo . . . . +|625 
2| Flessione di tutte le 2| Flessione di tutte le 
Gità .. ce 90 Gib ee © © ia 
3] Insensibilità da un 3| Insensibilità da un 
lato, flessione o e- lato, flessione o e- 
stensione delle dita P stensione delle dita 
dall'altro. . . .| 9 dall'altro. . . «| 8 
4| Estensione di tutto | 4 Incertezza poi fles- 
il piede, poi lieve sione di tutte le 
flessione delle dita | 1 (iiù, due è € I 
5| Estensione delle dita 5| Flessione delie dita 
da unlato, flessione da un lato, esten- 
dall'altro. . . .| 1 sione dall'altro. .| 2 
6| Incertezza poi fles- 6| Tremito di tutto il|, 
sione od estensione | 3 piede .». +» . +. 1 
n Estensione di più 7| Lieve accenno ad 
Cita: + cu a e 4 estensione dell’al- 
Ges. n 4 La 10 
8' Incertezza poi diva- 
ricazione delle dita 8| Lieve estensione di secondo la de- 
(ventaglio) . l, tutto il piede sini- SO dava 
n r stro e dell’alluce .| 1 Ù ‘nl 
9| Lieve estensione del- STICA alcu 
l’alluce poi fles- 9) Lieve estensione di ai nn, î 8, ha 
sione rapida di tutto le dita . .| 7) 10 costituireb- 
tutte le dita . 2| bgihispencra 
i, ; 10) Flessione delle dita feste di esso. 
10) Sensaziono di solle. estensione lenta | 
tico con reazione dell'alluce . . .| 1 
disordinata . 9 
3 di Babinski . si In entrambi que- 
11) Segno nali sti individui il} 
fenomeno si ot- ; 
e tennesoloinde- 
750) terminati mo 750 
menti; in suc- 
cessìvi esami 
Ì appariva alte 
rato oerascom- 
parso, — Uno 
| era soggetto di 
temperamento 
nervoso ed ec- 
citabile, 
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Dall’esame dei risultati suesposti, senza pretendere di trarne delle conclusioni 

assolute, mi parrebbe di poter dedurre: 

1° Che il segno di Babinski si riscontra in rarissimi casi negli individui 
normali (2 su 750), contrariamente alle conclusioni di taluni che lo avrebbero 
riscontrato in proporzioni di gran lunga maggiori. 

2° Che in taluni soggetti, specie mervosi, può osservarsi transitoriamente, 
e che è più frequente negli individui sottoposti a fatica prolungata (4 su 250), 
forse (e qui emetto una semplice e modestissima ipotesi), perchè i veleni prodotti 
dall'eccesso di lavoro muscolare potrebbero agire nella stessa guisa in cui, secondo 
alcuni, agiscono le tossine circolanti nel sangue in quei casi di malattie infettive 
(tifo, difterite, scarlattina, ecc.) nei quali si osservò il segno di Babinski, pertur- 
bando cioè il sistema piramidale. 

3° Che, negli individui sani, gli stimoli diretti a provocare il tenomeno di 
Babinski, senza poterlo ottenere, determinano una reazione di grado e forma molto 
diversi. 

4° Che, riguardo al segno di Oppenheim, si può pure concludere che, nei 
sani, è rara una forma di reazione allo stimolo avvicinantesi a quella indicata 
dall’Oppenheim stesso come patologica, ma che però è meno rara del segno di 
Babinski (19 su 780); che inoltre, come per quest'ultimo, anche lo stimolo diretto 
a provocare il segno di Oppenheim determina reazioni svariate. 
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LE MODERNE CONOSCENZE SUI LEUCOCITI A CONTENUTO GRASSOSO 
CONSIDERATI COME ELEMENTI SEMIOLOGICI, per il dott. G. Spadaro, 
capitano medico. 


I leucociti a granulazioni grasse non rappresentano un reperto recente: ne fa 
fede il Bizzozzero (1), il quale, nel 1885, descrive nel protoplasma dei leucociti, 
accanto ai granuli albuminoidei, altri granuli e a contorni molto marcati e a 
centro brillante », sulla cui natura grassosa non lascia alcun dubbio e a proposito 
dei quali aggiunge: « si dinno dei leucociti in cui sono numerosi, e stanno gene- 
ralmente accumulati in un lato della cellula: questi leucociti. anche esaminati 
a fresco, hanno un colorito un po’ più oscuro degli altri » (pag. 47, op. cit.). E 
prima del Bizzozzero si era perfino abusato nella tendenza a identificare le granu- 
lazioni grasse dei leucociti, al punto che lo stesso autore è indotto a rilevare come 
le granulazioni busofile ed eosinofile, che sono in confronto alle altre « più grosse 
e splendenti, pel passato furono spesso crelute goccioline adipose » (ibid.). 

Cesaris-Demel, in una serie sistematica di ricerche, avvalendosi a preferenza 
del metodo di colorazione a fresco del sangue (#rillant-cresyt-blau associato al 
Sudan ITI), coordinò lo studio del grasso leucocitico allo studio delle alterazioni 
morfologiche e cromatiche dei leucociti stessi, ed ebbe sopratutto il merito d’aver 
prima di ogni altro richiamata l’attenzione sull'importanza che i reperti del ge- 
nere potevano presentare in rapporto alla diagnosi di un focolaio infiammatorio 
con esito in suppurazione, In varie comunicazioni preventive (2, 4, 4) egli s'in- 
trattenne su alcune alterazioni degenerative che aveva riscontrato nei leucociti 
impiegando il dette metodo di colorazione vitale. Fermando in particolar modo 
la sua attenzione sui granuli protoplasmatici dei leucociti, egli descrisse le seguenti 
alterazioni degenerative: 1° fusione dei granuli in masse via via più grosse; 2° me- 
tacromasia dei granuli prossimi a fondersi e delle masse derivanti dalla loro fu- 
sione di fronte ai granuli non ancora alterati: 53° scoloramento di vario grado con 
rigonfiamento di alcuni o di tutti i granuli. Oltre a ciò egli riscontrò in alcuni 
leucociti delle gramulazioni tingibili col Sudan III, « sudanotile », che in virtù 
delle precedenti conoscenze intorno alle reazioni cromatiche delle sostanze gras- 
sose, fornite principalmente dal Daddi, identificò appunto con granulazioni di 
grasso e alle quali aiede già fin da allora un significato abbastanza largo consi- 


(1) Bizzozzero. — Manuale di microscopia clinica, 3* ediz., Milano, Vallardi, 1888, 

(2) CesarIs-DeMEL. — Sulle alterazioni dei leucociti del sangue, studiate col metodo 
della colorazione a fresco. (Giornale della R. Accademia medica di Torino, vol. XII, 
fasc, 6-7, 1906). 

(3) CESARIS-DEMEL. — Di un reperto ematologico specifico delle infiammazioni puru- 
lente. (Ibid., 1906). 

(4. Cesaris-DewEL. — Sulle modificazioni cromatiche e morfologiche e sul significato 
dei leucociti in attività fagogitica nel sangue circolante. (Ibid., vol. XIII, fase. 3-4, 1907). 
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derandole quali esponenti in parte di un processo degenerativo in parte di un 
processo fagogitario. 

Intanto da queste sue prime osservazioni Cesaris-Demel trae due leggi fonda- 
mentali: 1° quando le alterazioni degenerative dimostrabili nel sangue circolante 
sono di scarsa entità e diffuse a molti leucociti, « sono indice di una intossica—- 
zione agente per via ematogena ed avente un'azione specifica o per lo meno 
preponderante sul sangue »; 2° quando invece esse sono ristrette a pochi leucociti, 
ma sono più intense, trattandosi di una degenerazione grassa che invade la massa 
protoplasmatica, talora in forma di grosse gocciole che possono completamente 
sostituire tutte le comuni granulazioni e mascherare il nucleo, già poco colorabile 
per se stesso, sono indice di un processo infiammatorio locale dell'organismo, di 
natura purulenta, e i leucociti così modificati nell’aspetto stanno a rappresentare 
veri corpuscoli di pus penetrati in circolo dal focolaio infiammatorio stesso, del 
quale sono spie, atte a rivelarne l’esistenza, laddove per la mancanza di altri segni 
esso potrebbe passare inosservato. 

Era naturale che questi risultati, i quali al loro apparire vennero accolti come 
una lieta promessa per la clinica, avessero destata una notevole attività di ri. 
cerche sull'argomento. Il 'lorri (1) ebbe cura di riordinarle, fino a tutto il 1907, in 
una rivista sintetica, che può essere utilmente consultata, per quanto non sempre 
sia eguale a sè stessa per puntualità di cronaca e squisitezza di giudizii (2). 


(1) Torri. — Sulle alterazioni morfologiche e cromatiche dei leucociti e sul signifi. 
cato dei leucociti a contenuto adiposo nel sangue circolante. (Il Policl , M., fasc. 1, 
1908, pag. 35). 

(2) Il Torri considera le suddette alterazioni degenerative dei leucociti come « vere 
e proprie degenerazioni albuminoidi » dipendenti da « cause tossiche » e « assoluta- 
mente simili a quelle che noi vediamo manifestarsi per le stesse cause negli elementi 
cellulari degli altri tessuti » diversi dal sangue, e aggiunge che esse erano « fino ad 
ora quasi completamente sfuggite a chi in queste ricerche si valeva dei comuni me- 
todi di fissazione e di colorazione del sangue ». Supponendo che per-« comuni me- 
todi » egli consideri, con senso oltremodo comprensivo, tutti i metodi che non hanno 
nulla da dividere con quello della colorazione vitale impiegato da Cesaris-Demel, e 
che dicendo « fino ad ora » voglia semplicemente riferirsi fino al giugno del 1906, 
ossia fino all’epoca in cui Cesaris-Demel comunicò la sua nota preventiva alla R. Ac- 
cademia medica di Torino, non credo superfluo ricordare che, nel luglio dello stesso 
anno, e cioè un mese dopo, il Tommasi (nn. 23-24) recava una mia pubblicazione 
concernente appunto vere e proprio degenerazioni albuminoidi dei globuli bianchi indotte ; 
da causa tossica (nucleoistone splenico). In tale pubblicazione rilevavo come la sensi- 
bilità dei globuli bianchi verso la causa tossica era squisitissima, più squisita almeno 
di quella che vi offrivano i comuni tessuti; deserivevo con molto dettaglio le altera- 
zioni degenerative dei polinucleari, mononucleari o linfociti, illustrandole con riprodu- 
zioni di 4 fotozincotipio; e a proposito della granulazione protoplasmatica dei poli- 
nucleari contrassegnavo insistentemente tanto la metacromasia dei comuni granuli quanto 
la metacromasia e il meccanismo di produzione di granuli nuovi, più grossi dei primi, 
il cui intervento coincideva con le fasi regressive più avanzate dei polinucleari, effet- 
tuandosi in clementi necrobiotici e denaturati. 

Non credo superfluo, ripeto, ricordare questi miei risultati accanto a quelli su ri- 
feriti di Cesaris-Demel. Son sicuro che essi non avranno che ad acquistar credito 
dalla loro perfetta consonanza con quelli dell’illustre anatomo-patologo. E non sarà 
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Per la parte concernente il Cesaris-Demel, aggiungerò che l'A. ha ulterior- 
mente continuate e sviluppate le sue ricerche, corredandole di nuove osservazioni 
cliniche e sperimentali: i risultati, salvo qualche leggera modificazione, sì accor- 
dano con quelli precedentemente ottenuti, e sono stati comunicati per esteso nei 
Virchow's Archiv (1) e nella Pathotogica (2) del 1909 


di ostacolo la circostanza che essi abbiano veduta la luce un mese dopo. A chiunque 
ha esperienza di tipografia, è noto che i manoseritti, giunti alla redazione di un gior- 
nale, sogliono, almeno in Italia, albergare all'oscuro per un periodo di alcuni mesi, 
prima di essere affidati alla mano benefica del proto: e neanche a questo punto tutto 
è finito. Ora sta il fatto che il manoscritto del mio lavoro era stato consegnato alla 
redazione del 7ommasi fin dal dicembre 1905. Ciò dimostra, — e questo a me basta 
— che le mie ricerche si svolsero indipendentemente da quelle di Cesaris-Demel per 
modo che i miei risultati non perdono nulla del loro carattere personale. 

Mi si conceda ancora qualche rilievo a proposito delle granulazioni grasse. Il Torri, 
dopo aver asserito che esse non poterono mai essere osservate coi precedenti metodi 
di fissazione al calore, all'alcool, alcool ed etere, ecc. ecc. (è chiaro intanto che con 
questa asserzione egli mostra poca famigliarità col manuale di microscopia clinica del 
Bizzozzero: v. avanti nel testo), aggiunge : « è giustizia ricordare che precedentemente 
a Cesaris-Demel il Guyot, osservando gli elementi corpuscolari sanguigni sopra pre- 
parati di sangue semplicemente strisciato e disseccato sul vetrino, in determinate 
condizioni patologiche (mai nel sanguo di individui normali) osservò che alcuni glo- 
buli bianchi, e prevalentemente i polinucleati, offrono un aspetto bollicinoso, deter- 
minato dalla presenza di corpi refrangenti. Il Guyot concluse che i corpi refrangenti 
rappresentavano vacuoli protoplasmatici. Invece, secondo il Torri, essi rappresenta- 
vano gocciole di grasso. Si domanda : in base a quali criteri il Torri mette in vista 
questa sua opinione? Stando a quanto egli dice, in base a nessuno. Per sostenere 
una simile opinione, l'A. si oppone apertamente alla interpretazione che il Guyot si 
ritenne autorizzato a dare ai suoi corpi refrangenti, e per fare, si direbbe, un regalo 
di priorità a chi non lo aveva neppure domandato, è indotto ad intaccare « l'imper- 
fetto metodo » e l'entità dei risultati stessi del Guyot in virtù dei quali i corpi re- 
frangenti in discorso non avevano nulla di comune non solo con le granulazioni fnesi- 
nofile, siderofile, iodofile, amilacec, ece., ma neppure con le gocciole di grasso, E tutto 
questo perchè? Forse che il Torri trova inverosimile che nei globuli bianchi possano 
manifestarsi, quali espressione di processi involutivi, dei vacuoli protoplasmatici ? 

Nel mio citato lavoro è dimostrato quali estese proporzioni possa assumere la 
vacuolizzazione protoplasmatica anzi addirittura cellulare nei globuli bianchi sotto 
l'influenza di una causa tossica, E, a proposito delle granulazioni grasse, dirò al Torri, 
prima di chiudere questa nota, che, dopo il tratto di singolare cortesia da lui usato 
al Guyot, mi sarei aspettato almeno, e per debito di cronaca, di veder da lui citato 
il mio lavoro, nel quale rilevavo come i grossi granuli che ho sopra menzionati « pre- 
sentano uma particolare attitudine a fissare è vapori osmici » i quali conferiscono ad 
essî una tinta oscura 0 « decisamente nera, il che lascia apprezzare una naturale ten- 
denza a degenerare in grasso » in conto dei medesimi. 

(1) Cesaris-DexmeL, — Ueber die morphologische Struktur und die morphologischen 
und chromatischen Verinderungen der Leukozyten (Virch. Arch , Bd. 195, 1909). 

(2) Cesaris-DeueL. — Sulla struttura morfologica e sulle alterazioni morfologiche 
e cromatiche dei levcociti studiati col metodo della colorazione a fresco del sangue. (Pa- 
thologica, anno I, n. 12, 1909). 


— (iarmale di melicina militare — Fuse. X. 


ni 
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Intorno ai leucociti a granulazioni grasse (che noi, in omaggio a un termine 
già in uso, chiameremo per ora « sudanofili »), appena intraveduta la loro even- 
tuale importanza, si iniziò una successione attivissima di ricerche e si costitui 
n breve tempo una ricca letteratura. 

Il Torri (1), fondandosi su 70 osservazioni, venne alla conclusione che in tutte 
le malattie infettive è costante nel sangue la presenza di leucociti sudanofili e 
che il reperto è cospicuo sia nelle suppurazioni gravi come nella polmonite e 
broncopolmonite; inoltre, a conferma della parte esseuziale delle comunicazioni 
di Cesaris-Demel, trovò che in tutte le suppurazioni passano nel sangue veri e 
propri corpuscoli di pus, numerosi o scarsi secondo l’entità del processo (eccezioni, 
che egli giudica apparenti, ebbe solo in 3 casi, nei quali il reperto dei detti cor- 
puscoli fu negativo e i quali egli spiega invocando il libero deflusso del pus al- 
l'esterno per i primi due e un ispessimento fibroso della pleura, tale da impedire 
la penetrazione in circolo dei leucociti purulenti, per il terzo, riguardante un caso 
di pleurite probabilmente specitica). 

Quarelli e Buttino (2-8) ottennero anch'essi, in tutti i casi di suppurazione, il 
reperto ematologico di sudanotili che ritennero identificabili con corpuscoli di pus: 
a tale reperto non attribuiscono però uu valore assoluto per la diagnosi, aven- 
dolo pure ottenuto in processi intettivi non accompagnati da suppurazione, Gli 
autori ritengono doversi ancora utilizzare a scopo diagnostico la percentuale com- 
plessiva dei sudanofili, la quale puo raggiungere il 90 p. 100 nelle suppurazioni 
molto gravi, mentre si limita al 30-35 p 100 nelle forme pneumoniche e bronco» 
pneumoniche e al 15-20 p. 100 in infezioni varie di lunga durata (tifo, tubercc» 
losi, reumatismo articolare, ecc.), Rilevano come le sostanze grasse vengano fa- 
cilmente assunte dai leucociti per fagocitosi, fino al punto che, se s’iniettano nel 
sottocutaneo a soggetti normali 20-80 centimetri cubi di olio di olive sterilizzato, 
già dopo poche ore si riscontrano nel sangue tino al 70 p. 1010 di leucociti a pie- 
cole e medie granulaziori tingibili dal Susan III; ammettono infine che tra su- 
danofili semplicemente alterati e sudanotili identificabili con corpuscoli di pus 
esistano numerose forme di passaggio. 

Cinotti (4), e dopo lui Schitone M e G. (5) e Pozzilli (6), distinguono i leuco- 
eiti sudanofili in due varietà: sudanofili a piccole e medie granulazioni, con nu- 
eleo integro, e sudanofili a grauulazioni grosse, con alterazione del nucleo e di 
tutto l'elemento in genere. Questi ultimi sarebbero appunto dei corpuscoli puru- 


(1) Torri. — Sul valore del reperto ematologico specifico delle infiammazioni puru- 
lente proposto da Cesaris-Demel. (Clin. med, anno XII, 1906) 

(2) QuareLLI e BurtIno. — Sulla presenza e sul significato dei leucociti a granu- 
lazioni sudanofile nel sangue, (Giorn. della RR. Accademia medica di Torino, vol. XIII, 
fase. 1-2, 1907). 

(3) QuareLtI © BurtINo. — Sulla presenza e sul significato dei leucociti sudanofili 
nel sangue. (Riv. crit di clin med., anno VIII, nn 21-22, 1907). 

(4) Crwormi. — Sul reperto ematologico di Cesaris. Demel. (Nuovo Ercolani, anno XII, 
n. 10 o seg.) 

(5) Scurrone M. e G. — Sul valore clinico e sull'origine delle granulazioni grasse 
mei leucociti, (Incurabili, anno XXII, fasc. 6, 1907). 

(6) Pozziuri. — I leucociti a granulazioni sudanofile nelle malattie dell'apparecchio 
respiratorio, con specia'e riguardo alla polmonite crupale. (Policl., M, anno XV, fasci- 
colo 8, 1908). 
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lenti. Cinotti li giudica di alto valore semiologico, per il fatto che, come a lui 
risulta da ricerche sperimentali sugli animali, essi debbono costantemente ritro- 
varsi nel sangue in caso di processi suppurativi, a meno che non si tratti di 
focolai aperti all’esterno o iucistidati da una densa capsula di connettivo scelero- 
tico, nel qual caso mancano le condizioni adatte all'assorbimento degli elementi 
in discorso. M, e G. Schifone riscontrarono anch'essi, in tutti gli esami di sangue 
e sempre che si trovarono in presenza di un processo suppurativo, i sudanofili 
della seconda varietà, e notaronv uno stretto rapporto tra il loro numero e l’e- 
stensione della suppurazione : li riscontrarono pure in assenza di quest’ultima, 
però a titolo d'eccezione è in una percentuale bassissima (1-3 p. 100), molto in- 
ferlore a quella che essi sogliono raggiungere nelle infezioni purulente, la quale 
è sempre alta e spesso superiore al 2U p. 100. Pozzilli, avendo rivolta la sua at- 
tenzione alle malattie cell’apparecchio respiratorio e specialmente alla polmonite 
tibrinosa, di cui esamiuò 51 casi, ebbe a concludere che per questa malattia, me» 
glio che per gli altri processi intiaimmatori dell'apparecchio respiratorio, « si può 
giustamente ritenere come specifico il reperto ematologico di Cesaris-Demel », per 
il fatto che i sudanofili ragziuugouo 1l 20-30 p. 100 all'inizio della malattia e 
il 90 p. 100 verso l’acwe (per por diminuire e talora scomparire del tutto durante 
il periodo di risoluzione) e per il tatto ancora che i sudanofili della seconda va» 
rietà — a grosse grabuluzioni —,meutre intervennero con molta frequenza nella 
malattia in discorso (all'inizio e all acne), turono sempre assenti, se si eccettua 
l'empiema, nelle altre tore cliniche dell'apparecchio respiratorio da lui esami- 
nate (tubercolosi polmonare 15 casi, con reperto di sudauofili delia prima varietà 
— & piccole e medie granulazioui — 0 assente o non superiore al 20 p. 100); 
bronchite e influenza a torna bronchiale 20 casi complessivamente, con lo stesso 
reperto assai raru e interiore al 15 p. 100; pleuriti sierofibrinose 7 casi, con lo 
Stesso reperto inconstaute è uou superiore al 10 p, 100). 

Comessatti (1) aveva segualato anche lui, già prima del Pozzilli, una forte per- 
centuale di sudauotili neila polnomite, e, un meno che in questa intezione, nella 
broncopolmonite, nell’ostevimielite acuta e nella meningite cerebro-spinale epide- 
mica ; ai reperti conceruenti quest’ultiua egii aveva accordato un valore diagno- 
stico differenziale di tronts alta meuingite tubercolare. La contemporanea pre- 
senza nel sangue di « curpuscoli purulenti », frequente nella polmonite e nella 
broncopolmomte, sarebbe stata costaute uell’osteomielite acuta e nella menin- 
gite cerebro-spinale epidemica. Piu generaimente il Comessatti ritiene che i 
« corpuscoli purulenti » si trovino immancabilmente nel sangue nei casi di sup- 
purazione, salvo eventuali eccezioni relative a processi cronici e a tocolai incapsu- 
lati. Molta parte del reperto ematologico di Cesaris-Demel l’autore attribuisce 
alla tfagocitosi. 

Una considerazione anche maggiore incontra quest'ultima presso il De Mar- 
chis (2), il quale, dopo essersi assicurato che in tutte le suppurazioni chiuse, a 
meno che non siano di miurma eutità, come il turuncolo e l'orzaiuolo, esistono 
nel sangue leucociti carichi di goccioline adipose grandi e di media grandezza, 


(1) ComessartI. — Sulle alterazioni degenerative dei leucociti nel sangue studiate col 
metodo di colorazione a fresco. (Riv. crit. di clin, med., anno VIII, n. 21, 1907). 
(2) DE MarcHIs. — Sul va ore del reperto ematologica indicato da Cesaris-Demel 


come specifico delle infiammazioni purulente, (Clin. med., anno XIII, fase. 11, 1907) 


rt: 
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ritiene che tali leucociti, anzi che veri e proprii corpuscoli purulenti, stiano a 
rappresentare con maggiore probabilità dei fagociti, che si caricano di goccioline 
adipose a livello del focolaio suppurativo e da questo rientrano direttamente o 
indirettamente (pel tramite dei linfatici) nel circolo sanguigno. Il De Marchis 
rileva poi come il reperto si abbia soltanto allorchè la fusione purulenta si è 
iniziata e manchi, invece, fin tanto che l'infiammazione è nel periodo d’ infiltra- 
mento. Avendo estese ancora le sue ricerche a 12 casi dl polmonite fibrinosa, nei 
quali vennero condotte sistematicamente durante tutto il decorso della malattia 
e in un caso a partire fin dalla prima giornata, potè convincersi che durante 
l’epatizzazione rossa e grigin, e cioè fino a che non comincia la fluidificazione 
dell’essudato endoalveolire, il reperto è negativo, mentre diviene vistosamente 
positivo appena s'inizia la risoluzione, continuandosi fino a che dura il riassor- 
bimento dell'essudato (3-4 giorni dopo la crisi). 

Romanelli (1), avendo trovato che i leucociti sudanofili non accompagnano nè 
sempre nè spesso i processi suppurativi e che, a prescindere da questi, la loro 
comparsa nel sangue, e nell'uomo e negli animali, in svariate condizioni di ma- 
lattia, è piuttosto rara, negò l'importanza accordata ai medesimi dai precedenti 
osservatori. 

Micheli (2) si oceupa del valore diagnostico differenziale che, in conformità 
dei citati risultati del Comessatti. assumono i leucociti sudanofili per la distinzione 
tra meningite tubercolare e meningite purulenta: in quest'ultima, a differenza 
che nella prima, la percentuale è alta (50-50 p. 100) e costantemente coadiuvata 
dall’ intervento di « corpuscoli purulenti ». 

Dalle ricerche di Biondi e Galassi (3) risulta che sulla comparsa delle granu- 
lazioni tingibili col Sudan HI nei leucociti circolanti influisce spiccatamente, e 
nell'uomo e negli animali (cavie, conigli), l’intossicazione con antimonio: impor- 
tanza minore avrebbe l’ intossicazione con fostoro e arseniro, 

Tommasi-Crudeli (4) pose anche lui in evidenza il contegno dei leucociti suda- 
nofili di fronte al fosforo, esaminando il sangue dei lavoratori di fosforo nonchè 
di animali, in cui aveva prodotto un'intossicazione da fosforo cronica e acuta: 
in tali condizioni, egli riscontrò nel circolo numerosi sudanofili, nei quali il grasso 
spesso assumeva proporzioni tali che gli elementi presentavano l'aspetto di cor- 
puscoli purulenti. Analogo reperto egli ebbe, al pari degli altri autori, nei pro- 
cessi pneumonici e specialmente nel periodo di risoluzione. In base a queste os- 
servazioni e ad altre, secondo le quali. in alcuni casi di mastite purulenta, non 
apparvero in circolo leucociti sudonotili, egli si ritiene autorizzato a negare qual- 
siasi importanza diagnostica al 1cperto di Cesaris-Demel. 


(1) RomanELLI. — Sulla presenza e frequenza dei leucociti degencrati nel sangue 
circolante. (Gazz. degli ospeil. e de'le clin., n. 60, 1907). 
(2) Micnett. — La colorazione @ fresco del sangue col Sudan III per la dia- 


gnosi fra meningite purulenta e meningite tubercolare. (SFiorn, della R. Acc. med. di To- 
rino, anno LXX, fase. 3-4), 

(3. Bionpr e Garassi. — Sulla presenza nel sangue di leucociti sudanofili, negli 
avvelenamenti per antimonio, fosforo e arsenico. (Comuniecaz. alla Soc. dei cultori delle 
scienze med. e natur. in Cagliari, 22 giugno 1907). 

(4) Tosnrasi-CrupELI. — Sul significato di alcune alterazioni dei leucociti, ece. (Cor- 
riere sanitario, 1908, cit. da Cesaris-Deme!). 
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Dalle ricerche di Benini (1) e di Facchini e Milani (2) risulta che i leucociti 
a contenuto grassoso accompagnano gli essudati fibrinosi e fibrino-purulenti con 
valori non meno forti che per gli essudati schiettamente purulenti, potendo rag- 
giungere il 50 p. 100 nelle angine difteriche gravi (Benini) e il 9) p. 100, con un 
minimum del 30 p. 100, nei processi settico-piemici con essudazione fibrinosa e fi- 
brino-purulenta (Facchini e Milani). Le ricerche in discorso non depongono per 
la specificità dei «€ corpuscoli purulenti » nel senso voluto da Cesaris-Demel. 

Carletti (3), nel sangue dei tisici, trovò quasi sempre i lencociti sudanofili; ma 
in numero assai limitato e solo eccezionalmente (in 2 casi giunti al periodo ter- 
minale con febbre continua e notevoli associazioni microbiche) accompagnati da 
« corpuscoli purulenti ». 

Cernezzi (4), in 46 casi di suppurazioni di varia estensione e sede, notò sempre 
nel sangue, la presenza di « corpuscoli purulenti »: essi scomparivano non appena 
una raccolta purulenta veniva vuotata e ricomparivano col formarsi di muovi 
focolai. L'A. ebbe talora a riscontrare, nel tempo stesso, leucociti sudanofili e gra- 
nulazioni finissime. 

Jousset e Troisier (3) trovarono nel sangue normale dal 10 al 50 p. 100 di leu- 
cociti sudanofili (proporzione poco modificabile, secondo loro, dal digiuno protratto 
e dall’ingestione di molta quantità di burro. Dalle osservazioni del genere e da 
qualche altra, traggono la conclusione che il reperto ematologico di « corpuscoli 
purulenti » non è nè costante nè specifico delle intiammazioni purulente locali. 

Giacomelli (6) studia le alterazioni dei leucociti nella clorosi. Egli trova che in 
tale discrasia sì possono costantemente dimostrare in circolo, quantunque scarsi 
di numero, leucociti alterati che non contengono mai grasso, ma sono solamente 
affetti da lesioni mortologiche e cromatiche, le quali starebbero in rapporto con 
uno stato tossiemico da insuflicienza ovarica (questa insuiticienza, secondo l’A., è 
costante nella clorosi). 

Arata (7), col metodo della colorazione vitale, rileva una degenerazione albu- 
minosa e grassa nei leucociti, la quale si manifesta al termine della gravidanza 
e si continua, per un certo tempo, nel puerpesio: questa degenerazione mette in 
rapporto con uno stato tossiemico facile a manifestarsi nella donna e in detto 

etiodo. 


(1) BenInI. — Sulla presenza di leucociti sudanofili nella infezione difterica, (Riv. 
di clin. pediatr., vol. V, fase. 8, 1907). 
(2) FaccHINI è Mirani. — Sulle modificazioni morfologiche e cromatiche dei leuco- 


citi del sangue circolante, rilevabili con la colorazione a fresco, ece. (Cesaris-Demel, Acc, 
med. di Bologna, 1907). 


(3) CARLETTI. — Dei leucociti sudanofili nel sangvue degli ammalati di tubercolosi 
polmanare. (Atti del XVII Congr. di med. int., Palermo, 1907). 
(4) CERNEZZI. — Sopra un nuovo reperto ematologico, ece. Soc. milan. di med. e 


biol., luglio 1907 (cit. da Cesaris- Demel). 

(5) JoussEr et Trorsrer. — Les granulutions graisseuses des leucocytes du sang nor- 
mal. Soc de biol, 13 luglio 1907. 

(6) Gracomerti. — Sulla formula leucocitaria e sulle alterazioni dei leucociti nelle clorosi. 
Tesi di Pisa, 1908. 

(7) ARATA. — Sulle modificazioni del sangue in gravidanza, ecc. Tesi di Pisa, 1908. 
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Caliri (1), che normalmente rinvenne i sudanofili fino al 9 p. 100, mettendosi 
dal punto di vista ostetrico e ginecologico, trovò che la percentuale dei medesimi 
era suscettibile di salire fino al 40 p.100 nei processi suppurativi acuti. Tale per- 
centuale diminuiva alquanto nelle forme subacute e si abbassava di molto nelle 
croniche fino a toccare il limite normale. L'A , inoltre, ebbe a registrare in cifre 
assai marcate di sudanofili — fino al 30 p- 100 —in 7 casi di gravidanza extrau- 
terina su 12 esaminati. I] reperto, d’altra parte, fu negativo in alcuni casi di cisti 
ovarica suppurata. L'A. invocò per il grasso leucocitico, l'origine fagocitica. 

Bucalossi (2) dalle sue ricerche fu indotto a confermare l'intervento nel sangue 
di « corpuscoli purulenti » in presenza di tatti broncopneumonici e di ascessi. 

Bernardi, Francini e Razzaboni studiarono i leucociti a contenuto grassoso in 
rapporto alle fratture. 

Bernardi (3), nel sangue dei fratturati, accertò nel protoplasma dei leucociti 
la presenza del grasso accanto a speciali modificazioni degenerative del proto- 
plasma e del nucleo. . 

Francini (4), che dal grasso leucocitico, da lui ammesso come un fatto normale, 
fece ricerche sistematiche e nell'uomo e negli animali fratturati, lo trovò, spe- 
cialmente nelle fratture diafisarie di individui adulti, in costante aumento in tutta 
le varietà di leucociti, sopratutto nei polinucleari e negli eosinotili, il cui proto- 
plasma può contenere una quantita rilevante e perfino, per i secondi, ri'evantis- 
sima, di goccioline adipose, L'A. crede « ovvio l’ammettere per esso (il grasso leu- 
cocitico) l'origine tagocitaria, ritenendo che il fenomeno avvenga a livello della 
frattura e che sia parte del quadro sintomatico così noto della lipemia che sap- 
piamo costante nei fratturati» (pag. 151). 

Razzaboni (5) esaminò il sangue di ammali (conigli e cavie) ai quali aveva 
praticato lussazioni articolari (accompagnate a pestamento della sierosa articolare 
mediante il soffregamento energico delle superfici ossee) in parte al riparo dei 
germi e in parte operando in articolazioni già infettate con iniezioni di brodo- 
culture di stafilococco aureo. Risulta a lui che « indipendentemente da un processo 
suppurativo, può per un trauma, come quello di una lussazione, aversi nel sangue 
circolante la comparsa di leucociti a contenuto altamente sudanofilo ». Con questo 
non crede doversi togliere ogni valore al reperto di Cesaris-Demel ; pur conterendo 
ad esso un significato piuttosto largo, si allontana dal Bolognesi e Zancani (6) e 
da alcuni dei citati autori, i quali giungono a considerare il detto reperto come 
normale; ritiene invece trattarsi di un reperto patologico sul quale, tra le cause 
molto diverse, intiuiscono probabilmente in primo luogo le suppurazioni : e infatti, 


(1) Cariri. — Sulla presenza del sangue circolatorio di leucociti a granuli adiposi e sul 
loro valore diagnostico in ostetricia e ginecologia. Soc. milan. di med. e biol. 15 giu- 
gno 1908. (V, Clin. chir., n. 8, 1903, pag, 1357). 


(2) BucaLossi. — Il sangue nell’ infezione tifosa, ecc. (Policl.. M, fasc, 6, 1908) 

(3) BerNnaRDI. — Di alcune modificazioni citol. nel sangue dei fratturati. Pisa, ed, 
Mariotti, 1907. 

(4) Francini. — Sulle modificazioni morfol. del sangue circolante in seguito a solu- 
zioni di continuo delle ossa. (Clin. chir, n. 1, 1908, pag. 117), 

(5) Razzaponi. — Contributo sperimentale allo studio delle alterazioni leucocitarie de- 


scritte da Cesaris-Demel. (Policl. C.. 1909). 


(6) BoLoGNESI e ZANCANI. — Sul valore diagnostico delle alterazioni leucocitarie de- 
scritte da Cesaris-Demel. (Clin. chir., 1908), LI 


RIVISTA SINTETICA S35 


nei suoi esperimenti, il reperto, pur mostrandosi qualitativamente lo stesso, dif- 
feriva quavtitativamente, per essere più abbondante, sempre che le articolazioni 
erano state in precedenza infettate dallo stafilococco aureo. 

Quarelli e Buzzone (1) tecero delle indagini nel campo otoiatrico e trovarono 
che il reperto di « corpuscoli purulenti » nelle malattie auricolari accompagnate 
da suppurazione era positivo. 

Salvolini (2) rilevò l’importanza del reperto presso la Società med.-chir. an- 
conitana in una comunicazione nvvalorata da dimostrazione di alcuni preparati 
allestiti vol noto metodo della colorazione vitale. 

D'Amore (3) ricerceò le granulazioni grasse dei leucociti impiegando un suo 
« metodo osmico » (fissazione con sol. 1 p. 100 diac.osmico seguita da colorazione 
col bruno di Bismark) e mettendolo in confronto col metodo di Cesaris-Demel Le 
sue ricerche si estendono, oltre che a 16 casi di stato bisiolegico, a 12 di malattie 
non suppurative e a 8 di malattie suppurative. Tali ricerche inducono l'A. alla 
conclusione «che i voluti corpuscolispurulenti circolanti nel sangue siano solo dei 
globuli bianchi degenerati, simili a quelli che si riscontrano in altri stati pato- 
logici, ì quali nei processi suppurativi aumentano di numero e presentano granuli 
di grasso più abbondanti e più grossi, forse per un'azione più diretta e specifica 
delle tossine versate in circolo dalla infezione purulenta, senza escludere che 
altre malattie possano indurre le medesime alterazioni e dare lo stesso reperto » 
(pag. 394). 

Crespellani (4), avendo ricercato i leucociti a granulazioni grasse col noto me- 
todo della colorazione vitale, in svariate malattie suppurative e non suppurative, 
potè convincersi che «la presenza di leucociti aventi il nucleo scolorato e il pro- 
toplasma carico di goccioline colorabili col Sudan II, non costituisce un reperto 
specifico costante delle infiammazioni purulente ». Non può parlarsi, secondo l’A., 
di specificità, perchè lo stesso reperto può aversi, come rappresentante di un grado 
estremo di alterazione leucocitica, senza che un focolaio suppurativo esista nel- 
l’organismo (fu positivo in 3 casi d’intiammazione settica senza formazione di pus); 
non può parlarsi di costanza del reperto, perchè questo mancò in 19 casi di sup- 
purazione, 7 dei quali si mostrarono addirittura esenti da leucociti sudanofili in 
circolo. 1] Crespellani ritiene che « nello studio del sangue a scopo diagnostico 
non dobbiamo occuparci di ricercare soltanto leucociti circolanti aventi i carat- 
teri di purulenti, ma piuttosto della presenza di sudanofilia e dell’intensità di 
questa sia in rapporto ad ogni leucocito colpito, sia in rapporto alla massa totale 
dei leucociti in special modo suscettibili di tali alterazioni (polinueleati neutro- 
fili) e tener conto di questo reperto in relazione ai sintomi clinici presentati dal 


malato ». 
Bobbio (5) compi delle osservazioni in 188 ammalati di affezioni chirurgiche, 


(1) QUARELLI e Bruzzone. —- Sur le valeur des recherches hématologiques par la mé- 
tode de Cesaris-Demel en otoiatrie, (Arch. intern. de laryng , 1907). 
(2) SaLvoLiNnI.— Soc. med.-chir. ancon., 6* adun. 1907. (V_ Policl., S.-P,. n. 34, 1907). 
(3) D'AmorE. — Sulle granulazioni grasse dei leucociti circolanti. (Tommasi, n. 17, 
1907, pag. 389). 
(4) CrEsPELLANI. — Sul « reperto ematologico specifico » di Cesaris-Demel e sua im- 
«portanza diagnostica. (Policl., S.-P., fase.42, 1908, pag 1317) 
(5) Bossio. — Sulla presenza e sul significato dei encociti sudanofili nel sangue nelle 
affezioni chirurgiche. (Rif, med., n. 45, 1908, pag 1239). 
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ripetendo per alcuni l’esame del sangue in vari stadi della malattia, e dai suoi 
risultati si ritiene autorizzato a distinguere da una parte leucociti a piccole goece 
adipose non invadenti il nucleo, i quali sarebbero elementi in degenerazione 
grassa più o meno diffusa e interverrebbero in tutti 1 processi flogistici nel pe- 
rioio della semplice infiltrazione, e dall'altra leucociti a grosse gocce adipose in- 
vadenti talora anche il nucleo, i quali starebbero a significare veri corpuscoli 
purulenti e costituirebbero per l'appunto il reperto specifico delle infiammazioni 
purulente. L’A., conformemente a quanto era stato da altri, e da Cesaris-Demel 
per il primo, constatato, si accorse che il reperto poteva mancare in presenza di 
raccolte purulente chiuse da pareti molto spesse e antiche. Egli afferma che i 
granuli sudanofili siano contenuti quasi esclusivamente dai polinucleari, ma poi 
aggiunge: « d'altra parte bisogna convenire che in certi preparati questa distin- 
zione riesce piuttosto difficile per non dire impossibile » (pag. 1240). Ammette 
che i « corpuscoli purulenti » provengano direttamente dal focolaio suppurativo, 
e che nella produzione degli stessi entrino in causa contemporaneamente o sue- 
cessivamente la degenerazione grassa e il fagocitismo. 

Pavesi (1) esamiuò, servendosi della colorazione vitale — semplicemente col 
Sudan III o doppia per associazione del Brillant-kresy]blau — 124 ammalati, di 
cui 92 affetti da forme purulente e 32, presi come termine di confronto, affetti 
da forme non purulente; esaminò inoltre 10 individui in condizioni ottime di sa- 
lute. In armonia con aleuni dei cit. AA., il Pavesi è indotto anzitutto ad ammet- 
tere due varietà di leucociti sudanofili: gli uni identici ai globuli di pus, con 
nucleo ipocromatico e spesso invisibile, con grosse gocciole rossastre irregolar- 
mente disposte dentro il globulo le quali sostituiscono i comuni granuli del pro- 
toplasma, scomparsi quasi in foto; gli altri, più piccoli dei precedenti, caratte 
rizzati dalla presenza di finissime granulazioni rossastre. I primi, poco numerosi 
e difticilmente reperibili dopo lo svuotamento della raccolta purulenta, avrebbero 
il significato di fagociti provenienti dalle vicinanze della raccolta stessa; i secondi. 
molto più numerosi, visibili specialmente nei forti rialzi termici, starebbero a 
rappresentare non altro che dei leucociti in degenerazione grassa. Quanto poi 
all'importanza semiotica del reperto di Cesaris-Demel, il Pavesi viene alla con- 
elusione che esso « non ha un valore assoluto per l’esistenza o meno di un foco- 
laio suppurativo, poichè la presenza di leucociti aventi il nucleo scolorato e il 
protoplasma con gocciole colorabili col Sudan III può essere indice di alterazione 
leucocitaria anche senza un focolaio di suppurazione nell’organismo » (pag. 424). 

Vannocci (2) esaminò sistematicamente il sangue di individui — uomo e ani- 
mali — che erano venuti a morte per cause diverse, ripetendo l'esame a distanze 
variabili dal momento del decesso Dalle sue osservazioni, basate sul metodo 
della colorazione a fresco, potè dedurre che nelle prime 24 ore, dopo la morte il re- 
perto ematologico è identico a quello che si ha in ritam, e che pertanto quest’ul- 
timo può essere, per questa via, integrato In un periodo più inoltrato com- 
paiono nei leucociti gocciole di grasso sempre più numerose, quali esponenti di 
una metamorfosi regressiva cadaverica dell’albumina, secondo il concetto di Vir- 
chow, e infine, a distanza ancor maggiore dal momento del decesso, finiscono 


(1) Pavesi. — Sulle pretese alterazioni specifiche dei leucociti del sangue in casi di in- 
fiammazioni purulente. Policl., S-P., fase. 14, 1909, pag. 421). 

(2) VannoccIi. — La colorazione a fresco nello studio del sangue dei cadaveri. (Tesî 
di Pisa, 1908) 
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col subentrare nei leucociti alterazioni morfologiche e cromatiche tali da rendere 
il reperto privo di qualsiasi importanza diagnostica (ma ancora utilizzabile dal 
lato medico-legale!). A 

* * 

Dopo tanta attività di ricerche, lo studio dei leucociti a contenuto grassoso, 
quasi per una reazione in senso contrario, venne bruscamente abbandonato. In 
questi ultimi anni, se si esclude un lavoro di Zanela (1) e qualche altro che del 
resto non ebbero di mira il reperto dei « corpuscoli purulenti », si può dire che 
l'argomento dei leucociti a contenuto grassoso non raccolse alcun altro contributo 
degno di rilievo. Gli autori tedeschi, dalla loro parte, non solo continuarono a 
tenersene estranei come ricercatori, ma dimenticarono — e questo è peggio, perchè 
pon dà ragione al loro temperamento di bibliofili — l’estesa e importante serie 
di osservazioni arrecate all'argomento dalla scuola [italiana. Anche il Ferrata (2), 
nel suo prezioso trattato di ematologia, dopo aver rilevato come la « ricerca dei 
granuli sudanofili nei leucociti ha una notevole importanza », esclama: « non si 
comprende come i trattati tedeschi anche recenti non ne facciano alcun cenno » 
(pag. 176). 

D'altra parte, quel che ha perduto lo studio del grasso leucocitico ha guada- 
gnato lo studio del grasso ematico in senso largo e in particolar modo dei li- 
poidi del siero (Lattes (3), Garin (4), Decio (5), Alessandrini (6), Latus (7), Port (8), 
Mohr (9), Iscovesco (10), ecc.), I risultati ottenuti per questa via tendono a delu- 
cidare sempre meglio il contegno e l’ufficio delle sostanze adipose nel sangue nor- 
male e patologico e saranno indubbiamente di vantaggio allo studio dei leucociti 
a contenuto grassoso sempre che, com'è da augurarsi, venga ripreso con indirizzo 
meglio determinato e meglio conforme agli scopi della clinica. 


* 
* * 


Intanto, ricordati sommariamente i contributi di cui nel giro di pochi anni si 
è arricchito lo studio dei leucociti a contenuto grassoso, è il caso di domandarsi: 


(1) ZaneLa. — Colorazione vitale dei leucociti nelle autointossicazioni gravidiche. 
(Ann. di ostetr. e ginec., n. 2, 1911). 

(2) Ferrara. — Morfologia del sangue normale e patologico, Soc. ed. libr,, Mi- 
lano, 1912. 


(3) LATTES. — V. Gazz. degli osp., n 100, 1910, pag. 1062; /bîd,, n. 3, 1912, pag. 32. 
(4) GarIN — Sopra un metodo pratico per la determinazione dei grassi e dei lipoidi 
del sangue dell’uomo. (Gazz. degli vsp., n. 129, 1911, pag. 1365). 


In. — Sul contenute in grasso del sangue e sul potere lipolitica del siero di sangue 
nella polmonite fibrinosa. (Sperim.. fasc. 1, 1912, pag. 84), 
(5) Decro. — Sul contenuto in grasso ed in colesterina del sangue delle gravide e 


delle puerpere în condizioni normali e patologiche. Soc it. di ost. e gin., XVII congr., 
nov. 1912. 

(6) ALESSANDRINI. — Contributo allo studio dei rapporti tra il contenuto in lipoidi 
del siero e reazione di Wassermann. (Policl., S-M, fasc. 2, 1911, pag. 49). 

(7) Larus. — V. Arch. j. exper. Pathol. n. Pharmak., Bd. 66, fase. 1 e 2, 1912, 
pag. 132. 

(8) Port. — V. Rif. m., n. 24, 1912, pag. 665. 

(9) MoxR. — Ibid. i 

(10) Iscovesco. — Soc. de biol., 8 giugno 1912. 
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è stato raggiunto lo scopo additato da Cesaris-Demel per il primo e che è quello 
di diagnosticare con sicurezza la presenza di un focolaio purulento nell'organismo 
per mezzo del reperto ematologico dei detti leucociti? Ritengo che una rispesta 
affermativa, almeno per ora, non è affatto possibile, per ragioni molteplici, tra 
le quali mi limiterò a rilevare quelle che seguono: 

1° Mancò un adatto metodo che mirasse non pure alla ricerca ma ad un 
esame accurato dei leucociti a contenuto grassoso (1); 

2° Non tutti î ricercatori ebbero di mira il reperto di Cesaris-Demel (che è 
quanto dire dei presunti « corpuscoli purulenti »: leucociti con nucleo alterato e 
con protoplasma rimpinzato di grosse gocciole di grasso che ne sostituiscono a 
volte del tutto, le comuni granulazioni): ora è appunto tale reperto che, essendo 
stato designato dal proprio autore come specifico delle raccolte purulente, doveva 
essere più che tutto vagliato da coloro che s’interessano dell'argomento ; 

3° Gli AA. ehe, seguendo fedelmente la via tracciata da Cesaris-Demel, el» 
bero di mira il detto reperto, fernero pochissimo conto 0 non ne tennero alcuno 
della varietà dei leocociti a spese dei quali esso era sostenuto, per nuodo che sotto 
la qualifica di « corpuscoli purulenti » noi vediamo, per es, prumiscuamente elen- 
cati i polinucleari propriamente detti e gli eosinofili. Ora, poichè la maggior parte 
degli AA. attribuiscono il grasso leucocitico, parzialmente alcuni e altri +otal 
mente, alla fagocitosi, non mi pare giustificabile la non curata o insufficiente di- 
stinzione da parte loro tra polinucleari ed eosinofili, dal momento che, come dagli 
studii di ®fetschnikoff e della sua scuola, la fagocitosi varia d’intensità a norma 
degli elementi cellulari ed è per i polinucleari di gran lunga maggiore che per 
gli eosinofili. Una distinzione in proposito sarebbe stata, a nostro avviso, di ca- 
pitale interesse per l'utilizzazione diagnostica dei leucociti a contenuto grassoso; 

4° Mancanza di un criterio scientifico circa la valutazione quantitativa è 
qualitativa del grasso leucocitico figurato. I sudanofili con granulazioni e gocciole 
abbondanti furono contrapposti ai sudanofili con granulazioni e gocciole scarse; 
ma nessuno pensò di additare un indice numerico a norma del quale potesse 
essere più o meno precisato un concetto quantitativo che, per essere di per sè 
troppo indeterminato, varia capricciosamente non pure da osservatore a osserva- 
tore ma per uno stesso osservatore secondo il momento în cui formula il suo giu- 
dizio. Dal lato qualitativo, poi, si parlò indifferentemente di granulazioni e di 
gocciole adipose, senza che alcuno si domandasse se tra le une e le altre non in- 
tercedesse per caso una differenza di significato e tanto meno si mostrasse a co- 
noscenza di alcune osservazioni le quali inducano a distinguere nettamente una 
gocciola da una granulazione grassosa Cito qui lo Zaccarini .2), che constatò 
come le gocciole adipose, anche allorchè si rendono molto numerose nell'elemento 
cellulare che le contiene, non cessano di conservare la loro individualità morfo- 
logica di gocciole in contrapposto alle granulazioni adipose che possono contem- 
poraneamente trovarsi nello stesso elemento cellulare; 

5° Le opinioni nutrite dai diversi AA. sul significato del grasso leucocitico 
e dei leucociti stessi che lo contengono non sempre derivano da un'adeguata pre- 
parazione dimostrativa e qualche volta ebbero carattere puramente intuitivo. Mi 
limito qui a rilevare, che non è facile spiegarsi come si fossero potuti identifi- 


(1) V. SPAbARO. — Di un «metodo di elezione » per la ricerca e l'esame dei leu- 
cociti a contenuto grassoso. (Giorn. di med. mil , giugno luglio 1913). 
(2) ZaccariNnI. — V. Arch. per le Sc. med., vol XXXIV, fasc. 4, pag. 298 
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care leucociti sudanofili con corpuscoli di pus, da AA. che tali leucociti non esa- 
minarono che a fresco col Sudan III (fosse pure associato al brillant-cresy]blau) 
rinunciando a qualsiasi controllo per via di preparati a secco regolarmente fis- 
sati e colorati secondo le norme della moderna ematologia Inoltre, quali ricerche 
comparative furono eseguite tra i pretesi « corpuscoli purulenti » del sangue e i 
corpuscoli purulenti veri e proprii del focolaio di origine? si tentò e si potè sor- 
prendere i pretesi « corpuscoli purulenti » attraverso le pareti del focolaio di ori- 
gine nell’atto di immigrare verso la corrente sanguigna ? 

6° Poichè, anche da coloro che avvalorano coi loro risultati il reperto di Ce- 
saris-Demel, vengono talora segnalati dei casi nei quali il reperto fu negativo o 
scarsamente positivo v in una maniera qualsiasi interiore a sè stesso quanto a 
valore semiologico, era da domandare e da indagare, se almeno in tali casi, esso 
non fosse stato eventualmente influenzato dalla natura e virulenza dei germi del 
focolaio purutento e ciò con più ragione sempre che le dette modalità del reperto 
non potevano mettersi in rapporto con un'altra qualsiasi giustificazione (es. espe- 
rimento connettivale sclerotico delle pareti del focolaio purulento). Ora, per quanto 
a me risulta, questa parte così importante dell'argomento venne sorvolata: se 
qualcuno fece appello alla batteriologia. vi fu indotto più che altro dal desiderio 
di produrre infezioni purulente negli animali e di rendere il suo lavoro, come 
suol dirsi sperimentale, quasi fosse maggior pregio studiare sull’animale un fe- 
nomeno che può essere studiato — con più rigore — sull'uomo, al cui utile, dopo 
tutto, è diretto lo studio del fenomeno stesso. 


© 
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Per il dott. Edmondo Trombetta, colonnello medico 


BELGIO. 


ARCHIVES MEDICALES BELGES. Oryane du corps sanitaire de l'armee. 
Juillet, 1914. 

DES TROUBLES AFFECTIFS PROPREMENT DITS ET DRS CENESTOPATHIES, Par 
M. Many, médecin de régiment de première classe, — La sindrome cenestopatica, 
ben nota agli alienisti che l’osservano giornalmente e la considerano come uno 
degli elementi più frequenti delle psicosi, non ha ancora trovato un posto ben 
determinato in nosologia: per la qual cosa 1l Dupré propone di non usare i termini 
< cenestesia » e « cenestopatia » se non per distinguere i disturbi degli elementi 
sensitivi comuni o specitici, d'ordine obbiettivo, dai disturbi affettivi, che sono 
d'ordine emotivo. In altre parole: i disturbi cenestopatici risulterebbero da per- 
turbazioni della sensibilità centrale degli organi che sembra interessino certi ter- 
ritori cerebrali, e non costituirebbero una malattia dell’affettività, vale a dire un 
disturbo dell’attività istintiva, emotiva o morale. La sindrome cenestopatica, in- 
somma, risulterebbe da un disturbo della sensibilità fisica di certi territori orga- 
nici. Fra gli altri caratteri delle cenestesie, l'A. annovera ancora la loro indipen- 
denza da ogni lesione locale patogena apprezzabile, insistendo sul fatto che esse 
sono organiche e autonome, e non sono accompagnate, nei casi tipici, da alcuna 
reazione psicopatica. 

Forme cliniche. Sintomi. — 1 pazienti si lagnano di provare, in diverse parti 
del corpo, delle sensazioni anormali a carattere piuttosto penoso, di natura inso- 
lita e persistenti: essi descrivono le loro sensazioni con un gran numero di spie- 
gazioni, e, coll’aiuto della immaginazione, tali descrizioni saranno in rapporto 
collo stato d'istruzione e di educazione dell'individuo, benchè non sia raro il sen- 
tirsi dire dai soggetti che essi sono incapaci di esprimere convenientemente le 
anomalie delle loro sensazioni. Questo stato d’animo si spiega pertettamente, 
quando si pensi che, per il disturbo dell'attività psichica dei cenestopatici, per 
la natura delle sensazioni stesse, per il modo d’evoluzione dei fenomeni, questi 
malati non trovano, intatti, alcun mezzo d'espressione adeguato per tradurre le 
anomalie dei loro sentimenti. Da questo stato risulta l’espressione ora concentrata 
ora ansiosa del volto, come pure tutti gli atteggiamenti e tutti i disturbi di 
linguaggio che presentano gl’individui atfetti da questa sindrome. 

Sede. Regione. — Vutte le parti del corpo posson essere sede ‘di questo feno- 
meno; e in ordine di frequenza: la testa, l'addome, il torace e gli arti. Le sen- 
sazioni son varie: trazioni, formicolii, fenomeni di tensione, di rigontiamento, di 
strappo, di spostamento, d’attanagliamento, che, il malato attribuisce alla pre- 
senza di animali, di gas, di corpi estranei, di liquidi, ecc.; in una parola: ad ogni 
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specie di cause, descritte con un complesso d'argomenti difficile a precisare. Un 
carattere molto importante delle cenestesie è la loro persistenza e la loro fissità; 
il quale fatto, però, non esclude nè l’intermittenza, nè la mobilità, vale a dire 
non esclude le modificazioni nella sede e nell’intensità del fenomeno, Si noti che 
il cenestopatico conserva la sua attività affettiva e sociale; e le sue preoccupa- 
zioni non sono che secondarie e proporzionate all’intensità ed alla tenacia del 
suo malessere. 

Diagnosi. — Le cenestopatie potrebbero venir confuse coll’ipocondria, colle 
algie, coll’isterismo e colla nevrastenia a forma psichica; ma i disturbi della sen- 
sibilità generale che accompagnano queste forme, si differenziano perfettamente 
dalla sindrome in parola. 

Prognosi. — Non è favorevole; giacchè questi fenomeni sfuggono all'azione 
terapeutica diretta e persistono nonostante le cure suggestive e la fisioterapia, 
con alternative di remissioni e d’esacerbazioni, come un'anomalia persistente della 
sensibilità organica. 

La cura non consiste in altro che nell’igiene. L’isolamento è piuttosto sfavo- 
revole, l’intervento chirurgico, inutile, e il trattamento locale non modifica per 
nulla il disturbo sensitivo che, essendo d'origine centrale e dipendente da un di- 
squilibrio permanente del sistema nervoso, interessa direttamente la psichiatria. 


* 
* »* 


LE SYMPATIQUE OCULAIRE ET 1,ES SYNDROMES OCULO-SYMPATIQUES. Par M. Tous- 
SAINT, médecin adjoint. — E un'ottima rivista sintetica, in cui, sulla base dei 
più recenti lavori anatomici, si dà ragione di ogni sindrome oculo simpatica. 


GERMANIA. 


ARCHIV FÙR SCHIFFS-UND TROPEN-HYGIENE. N. 14 (Juli 1914. N. 16 
(August, 1914), 

UEBER DIE VERBREITUNG DER TUBERKOLOSR IN Deursci-Osrarrixa (Sulla di/- 
fusione della tubercolosi nell’Africa orientale tedesca). Von Dr Orto PeEWER, 
Stabsarzt. — Ecco le conclusioni di quest'importante lavoro: 

1. I propagatori della tubercolosi nell'Africa orientale tedesca, sono, oltre 
gli Arabi,i Somali, ecc., soprattutto gl’Indiani, 

2. Tutte le misure igieniche da parte dello Stato per arginare il fiagello 
debbono preferibilmente essere rivolte verso l’immigrazione indiana e la popola- 
zione indiana nell'Africa orientale tedesca. Queste misure sono: 

a) Promulgazione d’una legge edilizia, che regoli la costruzione delle case 
indiane. 

d) Distruzione di tutti i quartieri Indiani in ogni distretto. 

c) Obbligo dia parte degli indinoi di nbitare in edifizi aperti : proibizione 
ai andare ad abitare nei quartieri indiani chiusi. 

83. I tubercolosi, che non abbiano diritto di cittadinanza nell’Africa orien- 
tale tedesca, debbono essere rimandati in India. 

4. Da parte dello Stato, è da raccomandarsi l'istituzione di stabilimenti di 
ricovero, dove sia fatto obbligo a tutti i tubercolosi — Indiani e gli altri indi- 
vidui di colore — di essere ricoverati. 

E crediamo non si possa essere più rigorosi: ma salus suprema lex est. 
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UzarA BEI AMSBENDYSENTERIE (L’uzara nella dissenteria amebica). Von 
Dr. Wick. — L’uzara è un nuovo rimedio tratto dalle radici d’una pianta di 


questo nome, la quale cresce nelle zone marine dell’Africa. L’A. dice d’ignorare 
se una tale pianta sia già botanicamerte ben definita; ma, se non andiamo errati, 
ci sembra che ciò sia stato fatto in questi ultimi tempi col classificarla fra le 
asclepiadee. La droga consta probabilmente d’un glucoside e d’una sostanza amara, 
ma non d’un alcaloide nè di tannino. I casi, che formano oggetto di quest’arti- 
colo sono due soli, ma i risultati ottenuti confermano pienamente l’opinione 
espressa dal Griiber fin dal 1911: « L’uzara è un nuovo medicamento di qualità 
così singolari e di azione così molteplice, che gli si può presagire, senza esage- 
razione, un avvenire fecondo di benefizi ». 

L’azara può somministrarsi sotto forma liquida (il così detto liquido uzara) 
alla dose di 30 gocce, tre-sei volte il giorno, oppure in tavolette, come fu som- 
ministrata dall’A. alla dose di una tavoletta ogni due ore, contenendo ciascuna 
gr. 0,15 di sostanza attiva. 

DIE AFTIOLOGIE DER DyrSENTERIE IN SUDKAMERUN (L'eziologia della dissenteria 
nel Kamerun del sud). Von Dr. HaLLENBERGER. — Riportiamo le conclusioni di 
questo interessantissimo articolo: 

1. Sulle coste del Kamerun meridionale e nel territorio delle foreste vergini, 
la dissenteria amebica e quella bacillare sono endemiche. 

2. La percentuale della dissenteria amebica è molto inferiore a quella della 
bacillare (1:14). 

3. Quale agente provocatore della dissenteria amebica, fu accertata l'ameba 
tetragena. 

4. Quali agenti provocatori della dissenteria bacillare, furono riscontrati i 
bacilli di Shiga-Kruse e del Flexner. 

5. Entrambi questi tipi di bacilli possono produrre una vera e propria dis- 
senteria. 


SPAGNA. 


REVISTA DE SANIDAD MILITAR. N. 15 y 16 (1 y 15 de agosto). 


ExaxIsmMo (Nanismo). Por el Dr. FELIX EstrADA CATOYRA, subinspector médico 
de segunda. — Dinanzi alla commissione di reclutamento della provincia di Lugo 
di cui faceva parte l’A., si presentò, portato in braccio da suo padre, un iscritto 
di leva, che pareva proveniente da Lilliput, quel paese immaginario che lo Swip 
descrisse ne’ famosi Viaggi di Gullivert : vale a dire un tipo di nano veramente 
straordinario. 

Codesto giovnne nacque il 6 dicembre 1893 nel villaggio di Ferradal (700 metri 
sul livello del mare), da genitori sani e ben costituiti, i quali hanno sei figli, di 
cui l'iscritto in parola è il primo, tutti sani, robusti e senz’alcuna imperfezione 
degna di nota. Il padre riferì che, alla sua nascita, lo sviluppo del primogenito 
era normale, e che, soltanto dopo parecchi mesi, la famiglia si accorse che non 
cresceva, Al momento della visita, l’A. accertò che questo singolare iscritto aveva 
m. 0,85 di statura; m, 0,63 di perimetro toracico, kil. 19 di peso: il suo capo 
era relativamente grosso, quasi rotondo, con un diametro longitudinale di 120 mm. 
e trasversale di 115: torace ben conformato, alquanto schiacciato in alto; ad- 
dome voluminoso ; arti superiori e inferiori proporzionati; organi sessuali corri- 
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spondenti a quelli di un bambino di 10-12 anni. Le funzioni della vita vegeta- 
tiva non presentavano alterazioni; il suo volto esprimeva l’ indifferenza; il suo 
sguardo era tristo; sorrideva di rado e parlava con qualche imperfezione ; di 
carattere mansueto, giocava coi bambini della sua statura con tutti i segni del 
vero infantilismo, 

Per classificare il tipo di nanismo descritto, l'A, si attenne agli studi dei 
Meige e del Bauer, i quali considerano due specie di nani: quelli che sono una 
riduzione dell'uomo di media statura, ben proporzionati nella loro piccolezza ed 
esenti da imperfezioni, e quelli che presentano proporzioni insolite e varie defor- 
mità di maggiore o minor grado, Questo secondo gruppo, meglio studiato per 
essere più numeroso, comprende tre ordini: i nani rackitici a gambe torte, ar- 
cuate o equine, col ventre esagerato, col cranio prominente, magri e malaticci: 
i nani mixredematosi (con le varietà idioti, cretini e gozzuti) simili a bambini in- 
vecchiati o a vecchi rimbambiti, edematosi, dalla faccia larga, dagli attributi 
sessuali imperfetti, che sogliono modificarsi coll’età e coll’opoterapia tiroidea; e 
i nani acondroplastici, i cui caratteri morfologici sono molto accentuati, con 
gambe corte, mani quadrate, organi sessuali perfetti e validi. Questi tre tipi di 
nanismo si possono classificare a prima vista; ma avviene talvolta che le stim- 
mate caratteristiche si combinino invece in un solo soggetto, dando luogo ai così 
detti nani comlessi. Ora, il nano descritto dall'A. apparterrebbe al secondo gruppo 
dei miredematosi cretini, caratterizzati dalla loro pinguedine e il cui corpo sem- 
bra rigonfio o edematoso; dalla faccia di /una piena dagli attributi sessuali im- 
perfetti, d’intelligenza ottusa, lenti nei gesti e nei movimenti e cen sviluppo 
mentale rudimentario, 

A quest'articolo, molto completo anche dal lato storico, facciamo il solo ap- 
punto di avere trascurato la bibliografia italiana e in special modo il pregevole 
lavoro del capitano medico Ciauri « Il senilismo e i dismorfismi sessuali » (1) ricco 
di osservazioni e di vedute originali. 

OBSERVACIONES CLINICAS TIPO PrLAvr-VinceNT. Por el Dr. RAMIREZ SANTALÒ. — 
Buona rivista sintetica (coll’aggiunta di osservazioni personali molto interessanti) 
di tutte le attuali conoscenze circa le lesioni prodotte dal hacillo fusiforme. L’ar- 
ticolo continuerà nel prossimo numero. 


FRANCIA. 


LE CADUCEE. N. 15 (Jet Aodt 1914). 

LE NOUVEAU MATERIEL DU SERVICE DE SANTÉ MILITAIRE. Par M. M. FERRIN 
e G. Tairy. — Di quest'articolo, che è di attualità e che rimane forzatamente 
interrotto a motivo della guerra (2), daremo un largo riassunto. 


AMBULANZA. 
l’ersonale : 
2 medici in servizio attivo; 
4 medici ausiliari; 
1 farmacista aide-major ; 


(1) Dott. R. Crauri. — Il senilismo e i dismorfismi sessuali. Roma, L'Universelle, 
imprimerie polyglotte , 1912. — Di questo importante lavoro, fece una recensione il 
capitano medico Balestra, nel fascicolo VIII-IX, 1913, di questo giornale. 

(2) Gli ultimi periodici medico-militari giuntici dalla Francia portano la data del 
1° agosto (N. d. R.). 


Sdd RIVISTA DELLA STAMPA MEDICO-MILITARE ESTERA 


2 ufliciali d'amministrazione (1 di gestione e 1 d’approvvigionamento); 

32 infermieri (più 2 sergenti e 4 caporali); 

8 conduttori del treno (1 maresciallo d’alloggio, 1 brigadiere e 8 ordinanze). 

Materiale + 

4 furgoni del servizio di sanità, di cui due con tende Tortoise; 

1 furgone per viveri; 

1 vettura trasporto per il personale e contenente : 4 ceste n. 8 (medicature 
piccole), 15 ceste n. 24 (medicature medie), 8 panieri n. 6 (medicature grandi); 
più un armamentario chirurgico, medicinali, materiale tecnico e ammiuistrativo, 
in ceste o in balle. 

In totale: 6 veicoli, invece dei 23 dell'ambulanza del 1802. 

Le ceste delle medicature contengono 200 medicature individuali, 400 piccole, 
1260 medie, 258 grandi; totale 2148, 

Nota. Ricordarsi che i locali devono essere scelti o adattati, se sarà possibile, 
per distribuire in sule separate i servizi seguenti: 

1° cernita, esame e medicature semplici ; 

2° applicazione di medicature e di apparecchi complicati ; 

8° operazioni ; 

4° servizi accessori (uflici, dispensa, cucina, farmacia, ecc.); 

5° locale un po' appartato per feriti leggeri che possono camminare, che 
fan rumore e disturbano. s 


GRUPPO DI PORTAFERITI DEI CORPI. 


Organo di corpo d’armata, marcia col treno di combattimento del corpo: è 
sotto l'autorità diretta del direttore di sanità di corpo d'armata, che ne dispone 
secondo i bisogni del servizio. 

È divisibile in due sezioni, 

l’ersonale : 

1 medico-maggiore di 1* classe (montato) ; 

1 medico-maggiore di 2" classe (montato), batteriologo ; 

1 medico aie-major (montato); 

6 medici ausiliari ; 

1 veterinario (montato); 

2 ufticinli del treno (montati); 

2 ufficiali d'amministrazione (montati); 

4 ministri dei culti (2 cattolici, Ll protestante, 1 israelita); 

234 portateriti (di cui 10 sottufliciali, 20 caporali); 

185 infermieri, di cui 24 addetti alla disintezione, e 1 ciclista); 

83 conduttori, del treno (di cui 5 sottufficiali montati, % brigadieri e 71 
soldati). 

Materiale : 

8 vetture per feriti, a un cavallo: 

6 vetture per feriti, a due cavalli; 

1 vettura-trasporto per il personale; 

3 fargoni di servizio di sanità; 

2 furgoni per viveri; 

3 carrette da parco (15 carriole porta-barelle per ciascuna); 
1 cucina mobile; 

1 furgone fucina; 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICO-MILITARE ESTERA 845 


2 vetture mediche ; 
96 cavalli e muli; 

Capacità di trasporto : 
a) 1° combinazione: 85 coricati + 40 seduti = 125; 
b) 2° combinazione : 73 coricati + 70 seduti = 143; 
c) 3° combinazione: 61 coricati -+- 100 seduti —- 161; 


SEZIONE DI PROFILASSI E D'IGIENE. 


Fa parte della 1* sezione del gruppo dei portaferiti del corpo e comprende: 
Personale : 
1 medico-maggiore di 2* classe, montato (batteriologo); 
24 militari di truppa addetti alla disinfezione (di cui 1 sottufficiale e 2 ca- 
porali). 
Materiale : 
1 polverizzatore da disinfezione; 
2 evaporatori da formolo; 
1 cassa di sostanze disinfettanti ; 
1 pacco di giubbe per i disinfettatori; 
1 laboratorio portatile di batteriologia ; 
1 cassetta per analisi dell’acqua. 
Nota. Nel giorno d'una fbattaglia, la sezione speciale d’igiene contribuisce, 
come le altre sezioni, al soccorso e al trasporto dei feriti. 


GRUPPO DIVISIONARIO DI PORTAFERITI,. 


Personale: 
1 medico-maggiore, montato ; 
1 medico aide-major, montato; 
4 medici ausiliari; 
2 ufficiali d'amministrazione, montati ; 
1838 portaferiti (di cui 6 sottufficiali e 12 caporali); 
1 ufficiale del treno, montato; 
62 conduttori del treno (di cui 4 sottufficiali e 4 brigadieri). 
Materiale: 
2 vetture mediche di battaglione a 1 cavallo (386 medicazioni ciascuna); 
piccole vetture a 2 ruote e a 2 cavalli, per feriti; 
grandi vetture a 4 ruote e a 2 cavalli, per feriti; 
furgoni del servizio di sanità (materiale) a 2 cavalli; 
cucina trasportabile, a 2 cavalli; 
carrette da parco (45 carriole portabarelle ciascuna) a 3 cavalli; 
furgone-tucina, a 4 cavalli; 
16 muli da basto per cacolets e 1 senza carico; 
57 cavalli. 
Peso della carretta contenente i carrelli porta-bavelle : 1900kgy a vuoto, 960 kg. 
Ciascun carrello porta-barelle pesa kg. 48,5. 
La capacità di trasporto di questo gruppo è il seguente: 
1% combinazione: 62 coricati e 82 seduti; totale: 94 feriti; 
29° combinazione; 30 coricati e 104 seduti; totale: 134 feriti; 
23 combinazione: 42 coricati e 82 seduti; totale: 121 feriti. 


ANSIA 
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Questo rendimento è superiore a quello dell'antica ambulanza divisionaria, 
che non poteva trasportare, al massimo, che 116 feriti (50 coricati e 86 seduti). 

Nota. Il gruppo, dal punto di vista del comando e dell’amministrazione, è con- 
siderato come una formazione sanitaria: pur tuttavia non vi si compie la liqui- 
dazione delle successioni: gli oggetti personali, le carte, i valori dei morti o dei 
feriti gravi sono consegnati alla formazione sanitaria che li riceve. Questo eruppo 
mette, durante le marcie, a disposizione dei reggimenti, una grande vettura per 
il trasporto dei loro malati e spedati fino all'accantonamento della giornata. 


SEZIONE D'OSPIDALIZZAZIONE. 
Personale : 
4 infermieri (di cui 1 caporale); 
4 uomini del treno (di cui 1 brigadiere). 
Materiale: 
8 furgoni del servizio di sanità a 2 cavalli, col seguente contenuto: 
1 cassa d'apparecchi per fratture: 
1 pacchetto di docce; 
gesso per gli apparecchi; 
5 casse d'uten-ili, di provvigioni e oggetti del servizio generale : 
6 ceste di medicature (465 medicazioni complete); 
1 riserva di balle di camicie, grembiali, cappe, tovaglioli; 
1 complemento di sacconi, coperte, ecc, permettente di portare a 100 /etti il 
materinle apposito dell'ambulanza immobilizzata. 

Nota Al ogni ambulanza, che s'immobilizza, vien subito adibita una sezione 
d'ospedalizzazione, la quale passa sotto gli ordini del medico capo dell’ambulanza 
ed è presa in carico dal suo ufficiale d’'amministrazione. In via eccezionale, due 
o tre sezioni d'ospedalizzazione possono essere addette alla stessa ambulanza. Un 
gruppo di sezione d’ospedalizzazione che marcia in linea di combattimento o nel 
gruppo dei parchi con una o più ambulanze, è sotto l'autorità del medico capo 
d'ambulanza più anziano nel grado più elevato: ed è il medico capo del gruppo. 
Il gruppo delle sezioni d’ospedalizzazione del corpo l’armata, non ancora addetto 
alle ambulanze, è sotto l'autorità del direttore del servizio di sanità di corpo d’ar- 
mata, ed ha, fra gli ufliciali, un ufficiale d'amministrazione per la gestione, il 
quale prende in carico il materiale ed è coadiuvato da 2 sottufficiali, 

Il corpo d'armata è dotato in aranti di 6 sezioni d’ospedalizzazioni 3 per ogni 
divisione) e, in dietro, di 6 altre sezioni pei corpi d'armata dipendenti dall’ar- 
mata. Vale a dire, un totale di 12, con 16 ambulanze. 


STATI UNITI D'AMERICA. 

THE MILITARY SURGEON, N 2 (August, 1914). 

THk SANITARY SERVICE OP MANEUVER CAMI'S (47 servizio sanitario ni campi di 
manovra). By J. H. Furp, Major medical corps. — Nell’esercito degli Stati Uniti. 
il servizio sanitario militare ai campo e alle manovre è disciplinato da un gran 
numero di disposizioni regolamentari, le quali sono riùnite in un testo dal ti- 
tolo: « Manual for Maneuvers », veramente completo e minuzioso in ogni sua 
parte. Ma gli ufliciali metici — fa notare l'A. — oltre che da questo manuale, 
souo guidati, nel disimpegno delle loro importanti funzioni, anche dalle istruzioni 
impartite dal generale medico e dagli ordini del loro comandante diretto, con 
tutto che si lasci molta latitudine all’esplicazione della loro iniziativa personale. 
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Le istruzioni e i quesiti posti dall’ufticio del generale medico rivestono per lo 
più la forma d’una lettera concepita nel seguente modo: 

«Il generale medico m’incarica di notificarle che egli desidera sia tratto il 
massimo profitto dalla concentrazione delle truppe nei campi di manovra per 
dare istruzioni pratiche agli ufficiali e ai militari di truppa del corpo sanitario 
militare circa i servizi che debbono prestare in tale circostanza. Lo schema di 
tali istruzioni è lasciato all'iniziativa del medico capo d’ogni campo di manovri? 
è tuttavia desiderabile che, in ogni servizio, si segua un procedimento sistema- 
tico, che dovrà risultare dalle singole relazioni degli ufficiali medici: relazioni 
che serviranno di guida e di norma per l'avvenire. Finito il campo sarà compi- 
lato un rapporto concernente il servizio sanitario, con esaurienti risposte ai sv 
guenti quesiti: 

I. — IGIENE. 


a) Fu diligentemente ispezionata dall’utticiale medico a ciò preposto la lo- 
calità destinata all’accampamento prima che le truppe vi avessero preso stanza ? 
Se ciò fu fatto, quali inconvenienti risultarono dal rapporto dell’utticiale medico 
incaricato e quali provvedimenti vennero presi per eliminarli ? 

0) Qual metodo fu seguito per dare tutte le disposizioni relative all’igiene 
del campo? 

1. Fu delegato un ispettore sanitario al campo? 

2. Se vi fu delegato, si faccia conoscere il suo nome e le istruzioni dategli. 

3. Quale fu l'estensione delle disposizioni date, in materia sanitaria, «dal 
medico ispettore e dal medico capo ? 

4. L'ispettore sanitario fu autorizzato dal Comando generale a impartire 
istruzioni tendenti a correggere gl’inconvenienti minori verificatisi in qualche 
parte del servizio sanitario? 

c) Provvista d'acqua” per il campo. 

1. Provenienza. 

2. Fu sterilizzata? Con qual mezzo? 

3. Come fu provvista e distribuita ? 

4. Furono usati carri per acqua? 

5. Quali furono gli ordini relativi all'acqua potabile e fino a qual punto 
essi furono osservati? 

6. Si riferisca minutamente sui metodi d’epurazione dell'acqua sia all’ac- 
campamento, sia in marcia, specialmente per quel che riguarda il filtro Darna]]. 

©. Le truppe furono protette contro la febbre tifoiden mediante il tratta- 
mento profilattico ? 

d) Quale sistema fu adottato per riguardo ai rifiuti ? 

1. Inconvenienti notati. 

2. Qual'è il sistema preferibile ? 

3. Qual'è la specie delle Jatrine ? 

4. Quale la loro distanza dalle tende? 

5. Le latrine per la truppa furono impiantate al lato opposto delle tende- 
cucina di compagnia? 

6. Furono usate nell’accampamento le tinozze per le orine? 

7. Quali disposizioni furono date per i rifiuti delle cucine? 

8. Quale metodo fu ritenuto soddisfacente ? 

9. I rifiuti furono trasportati da operni assoldati o dalla truppa ? 
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e) Le tende per le cucine e per la dispensa furono ben protette ? 
1. 1 viveri furono difesi dalle mosche ? 
2. Furono usate le reticelle contro le zanzare ? 
8. Si è dato l'ordine ai soldati di lavarsi le mani prima dei pasti? 
4. Si riferisca circa i bagni, i lavatoi, il bucato. 
5. Furono impiegate le squadre di sanità? 

Quali proposte furono fatte a questo riguardo, come risultato delle osserva- 
zioni compiute durante il campo? » 

E lo schema continua ancora per parecchie pagine, accennando a vari quesiti 
circa l'organizzazione medica, i primi soccorsi e il trasporto dei feriti, il mate 
riale sanitario, il vettovagliamento, ecc ; ma crediumo che basti la parte che ab- 
biamo riprodotta per dimostrare quanta importanza si dia alle questioni sanitarie 
— anche a quelle più minute — nell'esercito degli Stati Uniti, 


sTa 


ProPo$ED METHODS OP PITOHING AND STRIKING PYRAMIDAL, SMALL PYRAMIDAL 
AND WARD TENTS (.Vetodi proposti per montare e smontare la tenda piramidale, 
la piccola tenda piramidale e la tenda ritorero). By WILLIAM W. RENO, Major 


medical corps. 
* 


a 

INVESTIGATION RELATIVE TO THE LIFE CYCLE, BREEDING, AND SOME PRATICAL 
MRFANS OF REDUCING THE MULTIPLICATION OP FLIES IN CAMP. (Aticerche relative al 
ciclo di rita e alla riproduzione delle mosche, e mezzi pratici per ridurne la pro- 
pagazione negli accampamenti). By H_C. Micme, first lieutenant medical corps, — 
Le ricerche numerosissime e molto interessanti dell'A. si rivolsero alle larve di 
mosca e alla loro resistenza al caldo e al disseccamento naturale, alle ninfe, al- 
l'influenza delle formiche sulle mosche, ece. Riguardo a quest'ultima, è risultato 
dagli esperimenti dell'A. che le formiche distruggono le mosche in ogni stadio 
del loro sviluppo, ma specialmente nel primo. Esperimento n. 37. Tagliati tre 
pezzi di carne, uno di questi fu immediatamente posto in un recipiente, coperto 
con garza e isolato nell'acqua, come controllo. Gli altri due pezzi furono esposti 
per mezz'ora alle mosche in un apposito congegno-trappola; poi l’uno, sospeso 
con una funicella nel suo recipiente, isolato nell'acqua e coperto con garza: 
l’altro, pure messo in un recipiente ed esposto alle formiche In capo a mezz'ora, 
quest’ultimo pezzo era coperto di formiche. Il mattino seguente, l’A. constatà: 

nel pezzo di controllo: nessun cambiamento. 

nel pezzo isolato: numerose larve. 

nel pezzo esposto: numerose formiche e nessuna larva. 

Il quale risultato era una prova che le formiche avevano divorato le uova di mosca, 
Le proposte dell'A. si possono essenzialmente ridurre alle seguenti: 

1. Che ogni comando di compagnia sia provvisto di congezni-trappole per 
mosche, da aggiungersi agli altri oggetti d’equipaggiamento. (Ve ne sono mol- 
tissimi e di vari modelli: il maggiore medico A. W. Williams ne ha proposto 
uno pieghevole. di facile trasporto). 

2. Che agli utticiali e agli uomini di truppu siano impartite speciali istru- 
zioni sulle fasi essenziali del cielo di vita delle mosche e sui pericoli che deri- 
vano da queste ultime. 

5, Che i rifiuti delle cucine siano bruciati, e gl'incineratori puliti ogni mattina. 
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4, Che si ponga la massima attenzione alla buona manutenzione dei pic- 
chetti da tenda, prevenendo in essi la formazione di fori in cui può penetrare 
del letame umido, che favorisce grandemente la moltiplicazione deile mosche. 

Mo 

MEDICAL RECORD. N. 8 (August, 22). 

WAR AND THE PROGRESS OP MEDICAL SCIENCE (La guerra e i progressi delle 
scienze mediche). — Riproducendo quasi per intero quest'articolo editoriale del- 
l'importante periodico di New York, intendiamo iniziare una rivista speciale re- 
lativa ai servizi sanitari durante le presenti guerre europee; rivista, che avrà 
sempre maggiore estensione nei numeri successivi e che riuscirà di grande inte- 
resse pei nostri lettori. Diciamo di passata che la temporanea sospensione di pa- 
recchi giornali medico-militari in qualche Stato belligerante è compensata dalla 
non interrotta pubblicazione degli altri giornali meilici, i quali si occupano dif- 
fusamente di questioni riguardanti tutti i rami del servizio sanitario in guerra. 
Ecco ora l’articolo del Medical record. 

In questo momento sarebbe prematuro il fare profezie circa gli effetti defini- 
tivi dell’ immane guerra europea riguardo ai progressi della scienza medica; ma 
è fuor di dubbio che, in Europa, la fiaccola della cultura scientifica che brillò 
sempre di luce vivissima, verrà offuscata, per chi sa quanti anni, dalle perdite 
economiche risultanti da un lungo periodo di guerra. E invero le conquiste uel 
campo della scienza e delle arti liberali son favorite dall’agiatezza senza restri- 
zioni e dall'emancipazione dai legami e dalle cure della vita giornaliera; mentre 
la dissipazione delle risorse d’un paese non può non esercitare una funesta in- 
fluenza sul cammino ascensionale della scienza. Ma oltre alla diminuzione dei 
fondi concessi per le ricerche scientifiche, che si verificherà molto probabilmente 
dopo la guerra, c'è ancora un altro elemento importante che ostacolerà le inda- 
gini mediche: la mobilitazione d'una gra parte degli eserciti europei ha di certo 
vuotato le cliniche dei loro giovani e brillanti lavoratori, i quali, o come riser- 
visti, o come volontari, o come appartenenti alla Croce Rossa, sono stati addetti 
ai corpi sanitari dei rispettivi eserciti. 

D'altra parte, però, questi lavoratori o, per meglio dire, i superstiti fra questi 
lavoratori, faranno ritorno con una tale esperienza, da compensire forse l’ inter- 
ruzione delle loro ricerche ordinarie; si può dire, anzi, che queste ricerche non 
rimarranno del tutto paralizzate dalla guerra; giacchè, in sussidio ai medici mi- 
litari, addetti agli eserciti combattenti, ve ne sono altri ai quartieri generali e 
agli ospedali di riserva, i quali vi compiono lavori non meno importanti di quelli 
a cui attendevano nel tempo di pace. 

Durante la guerra russo-giapponese, mentre l’esercito era impegnato in Man- 
chouria, si eseguirono, presso il quartier generale dell'esercito in Mosca, impor- 
tantissime ricerche batteriologiche sulla natura del così detto «tifo manchou- 
riano »; e non occorre di certo ricordare qui l’opera meravigliosa compiuta dai 
Giapponesi nel campo dell'igiene. Del resto, anche sul enmpo di battaglia, la 
chirurgia può fare notevoli progressi; basterà citare ciò che la tradizione e’ in- 
segna di Ambrogio Pareo, il quale mise da parte il cauterio per dimostrare la 
superiorità dell'allacciatura nella cura delle ferite delle arterie. 
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H. C. Morrir. — La funzione della milza con partioolare riguardo all'e- 
molisi ed all'anemia emolitica. 


L'autore rileva che, da quindo fu’ riconosciuto che soltanto eli animali 
a sangue rosso hanno la milza, ha naturalmente acquistato grande interesse 
lo studio del rapporto «di quest’organo con la formazione del sangue, Non 
v'ha dubbio che nell'embrione umano vi è produzione di eritrociti nelia milza: 
ma non vi è dubbio altresi che tale produzione cessa alla nascita e che nella 
vita ulteribre la milza non ha parte nella rigenerazione dei corpuscoli rossi. 
Vi è ragione di ‘credere tuttavia che anche normalmente la milza esercita un 
certo grado di inibizione sul midollo delle ossa influenzando la formazione è 
l'aumento delle cellule bianche e rosse nel midollo; tale inibizione. può divenire 
morbosa al punto da portare all’anemia e alla leucopenia. Sembra probabile ehe 
la milza rappresenti un deposito di ferro derivante dalla distruzione del sangue e 
delle cellule dei tessuti, e che il fegato immagazzini il ferro che è portato all'or- 
ganismo con gli alimenti, Dopo la splenectomia notasi una marcata riduzione di 
eritrociti e di emoglobina se gii animali ricevono poco ferro con gli alimenti; 
ma si ha un rapido miglioramento se viene aggiunto del ferro. 

La milza, per il suo potere contrattile dovuto alla presenza di fibre muscolari 
lisce e di fibre elastiche, può aumentare o diminuire il suo contenuto di sangne 
ed influenzare anche in quaiche modo l’iperemia gastrica ed epatica. Dopo la 
splenectomia si può avere un ingrossamento del timo, che forse può compensare 
la perdita della produzione di linfociti nella milza; è stato anche osservato un 
ingrossamento della tiroide. Le glandole linfatiche ed emolinfatiehe sono spesso 
interessate nelle infezioni e nelle malattie wenerali come la linfogranulomatosi, 
l’anemin perniciosa, la leucemia, le quali interessano ugualmente anche la milza. 
E poichi questa si ingrossa e sì iperemizza in molte malattie infettive, si è ere- 
duto anche che essa abbia un'azione favorevole nella lotta contro l'infezione, 
Tuttavia non è dimostrato che nella milza si formino sostanze immunizzanti più 
che in altri organi. Il Murphv ha messo in rilievo il meccanismo di difesa della 
milza nei polli in caso di trapianto di tessuti eteroplastici. Il sarcoma del ratto 
può crescere liberamente nell'embrione del pollo fino a che la milza non comincia 
a svilupparsi, Se un pezzo di milza di adulto viene trapiantato nell’embrione si 
determina parimenti una resistenza all’ invasione del tessuto estraneo. Normal- 
mente vi è un notevole equilibrio tra emolisi ed ematopoiesi. Il midollo osseo 
reigisce delicatamente all'aumentata tensione del biossido di carbonio del sangue. 
ai prodotti di disintegrazione degli eritrociti, ed a molti agenti chimici ed infet- 
tivi, ed è tenuto a freno forse da una influenza inibitoria della milza, ln quale 
può impedire l'ingresso nella corrente sanguigna di forme immature o di un ec- 
cessivo numero di eritrociti, 

L’ittero cronico familiare (ittero congenito emolitico) può essere considerato 
come un tipo di splenomegalia emolitica. La malattia è assai spesso ereditaria 0 
familiare; ma vi sono anche forme acquisite. L’ittero che caratterizza l' ittero 
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emolitico congenito, è lieve, e può esser presente fino dalla nascita; ma può anche 
apparire ul 10° o 1° anno di vita ed anche più tardi. Vi sono casi anche in cui 
può essere assente, ed iu essi la miiza è iugrossata, i corpuscoli sauguigni hanno 
una maggiore fragilità, e tali caratteri sono familiari. Le torme acquisite sono 
generalmente più gravi di quelle congenite; l'anemia è spesso assai più marcata 
e predomina sull’ittero, Eppinger ha dimostrato la somiglianza di alterazioni pa- 
tolugiche nella milza e in altri organi nell’ ittero emolitico e nell’anemia perni- 
ciosit, ed ha messo iu rilievo la identità di molti sintomi clinici. Circa il morbo 
ai Banti è da notare che la tubercolosi è la siniide della milza possono durare 
per anui e dar luogo a splenomegalia, anemia ed emorragia. 1 casi di splenome- 
gala con emorragie dallo stomaco debbuno sempre tar pensare a trombosi delle 
vene spleniche. 

Eppinger ha riterito un numero di casi di splenomegalia con peculiari sintomi 
clinici ei ha proposto di caratterizzarli col nome non compromettente di cirrosi 
megalospleniche, La cirrosi di Hanut e stata ultimamente aggiunta al gruppo 
delle splenomegalie einolitiche, Eppinger erede che le alterazioni epatiche sono 
dovute alla trombosi e alla rottura di capiliari biliari che seguono alla iperemo» 
list è alla eccessiva formazione di bile; chnicamente si ha un insieme di ittero 
einvlitico e di cirrosi eputica. 

La patogenesi dell’enocromatosi è ancora sotto discussione, Il recente lavoro 
ti Sprunt ia vedere la possibilità di una origine locale dei pigmento attraverso 
alterazioni uutolitiche delle cellule epatiche e di altri organi, avendosi prima 
degenerazione cellulare è poi deposito di pigurento è cirrosi. 

Nella splenomnegalia nueloide aleucemica ultimamente descritta da Hirsehtuld 
il tumore splenico col vari tipi di anenua può portare a contusione col morbo di 
Banti da una parte e coll'anemia perviciosi dall'altra. La diaguosi in alcuni casi 
puo esser possibile soltanto col reperto di metaplasia mieloidè 11 seguito a puntura 
spienica. 

A riguardo delle spleuomegalie cosidette emolitiche è evidente che esse non 
sono ancora ben caratterizzate ne clinicamente nè sperimentalmente. Vi sono 
aucora molti tattori incoguiti nell’emolisi; & seubene si sia convinti che la milza 
ha in cio una ruuzione uuportunte, non sl su però ancora bene come essa agisca. 
A rapporti mutui tra nilza, midollo, tegato, giaudole lintatiche sono ancora im- 
periettanicute conosciuti. L'iperspienisio pu esser paragonato all'’ipertirordismo, 
e nelle nialattio spleniche come iu quelle tiroidee, 1 tricuti uella chirurgia sono 


da considerare più in rapperto agi etievii che alle cause, 
BALESTRA 


Y. B. HawES. — Studio su alcuni rumori esirapelmonari che possono ge- 
nerare errore Lella diagnosi di runercolosi pulwonare. — (/'uston medie. 
und, su. Journal, 15 giugno iuld). 


i rumori che più trequentemente possono generare confusione nella diagnosi 
dii tubercolosi SOLO: ruiiori muscolari; rumori articolari; rumori teudinei o elle 
borse; rantuli atelettasici couvsciuti altrimenti come rumori nitrgiuali. 

i rumori inuscuiari possono prenuere la forma di suoni sordi, bassi e conti. 
nuativi lauto Ga mascherare 1 ruoli Itspiratoril, oppure anche essi possono ts- 
Sere percepiti soltanto alla lue di una inspirazione protouda. ‘Talvolta essi rus- 
somigliano ussual a sericchiolli secchi ravvicinati. 
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I rumori articolari secondo l’A. sono più importanti degli altri. Questi rumori, 
che si producono nell’articolazione della spalla e in quella sternale, somigliano 
molto ai rantoli; e si producono specialmente in quelli che, respirando, sollevano 
e abbassano le spalle. 

I rumori tendinei e quelli delle borse sembra, secondo l’A., che non possano 
dar luogo a confusione; analogamente i rantoli atelettasici che sono assai comuni, 
e sono dovuti ad atelettasia fisiologica. 

L'A. in seguito ad un esame accurato di 250 individui ha riscontrato che i 
rumori muscolari erano causa di errore nella proporzione di 9,2 p. 100; tali rumori 
si notano prevalentemente in individui muscolosi di temperamento nervoso. Tli 
rumori si possono far cessare calmando l’infermo ed esaminandolo in una stanza 
bene riscaldata. Per non cadere in errore il medico deve fare molta attenzione e 
riconcentrarsi completamente. 

I rumori articolari, simili a rantoli, si manifestarono nel 22 p.100 dei casi: si può 
evitare l’errore di diagnosi con un semplice accorgimento, tacendo cioè chindere 
all’infermo il naso e la bocca e invitandolo nel contempo a fare gli stessi movi. 
menti come per respirare; ciò naturalmente va fatto nei casi dubbii. 

BALESTRA. 


M. Fixnorn. — La diagnosi ela cura dell'ulcera gastrica duodenale — (.)/.- 
dical Record, 18 luglio 1914). 


A parte i sintomi classici che s'impongono per la diagnosi di ulcera peptica, 
cioè l’'ematemesi e il melena, possono aversi ulceri latenti in cui la presenza di 
sangue nel contenuto gastrico o nelle feci non è svelabile neppure con delicati 
mezzi chimici, In vali casi la prova del filo può rendere utili servigi. Un filo 
sufficientemente lungo che porta legato un cestellino si introduce nel tubo dige- 
rente in modo che giunga fino al duodeno: l'introduzione si fa alla sera e si la- 
scia in posto tutta la notte. Il dì seguente, ritirando il filo, si constata se in 
qualche punto esso è macchiato in bruno per essere venuto a contatto con la su- 
perficie ulcerata; quanto più tale punto è ben marcato tanto maggior valore esso 
ha; inoltre dalla sua distanza dall’estremità del file si può dedurre anche la sele 
dell’ulcera, 

Circa la diagnosi differenziale fra ulcera gastrica e duodenale l'A. non dà che 
scarsa importanza alla sindrome che secondo il Moynilan sarebbe patognomonica: 
dolore cioè due o tre ore dopo i pasti e, più tardi, senso doloroso di fame ehe si 
mitiga con l’ingestione del cibo. Secondo l'A. tale sindrome si può riscontrare 
anche nell’ulcera gastrica, ed egli la considera come ur fatto leguto alla iperelo- 
ridria, disturbo funzionale che a lungo andare può causare una ulcerazione; e 
quando l’ulcera esiste in alto il dolore può insorgere anche subito dopo il pasto, 
dovuto essenzialmente alla iperserrezione. Anche il criterio dell'ematemesi e del 
melena non è univoco per la diagnosi differenziale fra ulcera gastrica e duode- 
nale. La prova del filo può in molti casi servire per stabilire con esattezza la 
sede dell'ulcera; per avere la sicurezza che il cestellino è giunto nel duodeno è 
necessario che esso sia tinto dalla bile, cioè verificasi nove volte su dieci se non 
vi è spasmo del piloro; in questo caso è necessario somministrare dell’atropina. 

La diagnosi di ulcera e di sede dell’uleera può spesso farsi bene a mezzo dei 
raggi X. 

Circa la cura dell’ulcera peptica bisogna tener conto della gravità dei sintomi. 
Nelle forme lievi, che possiamo chiamare ambulatorie, giovane la dieta ilatte, 
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uova, cereali, burro; poca carne, non insalate, non droghe nè acqua ghiacciata) 
— il bismuto in larghe dosi, dopo la somministrazione del quale l’infermo deve 
rimanere a riposo almeno mezz’ora: se il dolore dovuto allo spasmo non si at- 
tenua si può somministrare atropina, con moderazione però e non per lungo tempo. 
Nelle forme gravi con emorragie abbondanti occorre riposo assoluto ed emosta- 
tici (adrenalina, gelatina, emetina), piccoli clisteri con acqua salata o zuccherata, 
clisteri nutritivi. Ma ben presto bisogna ricominciare l’alimentazione per bocca 
per non andare incontro all’inanizione; e al principio si somministra latte al- 
lungato con decotto di orzo, poi uova crude e latte; allorquando si comincia la 
alimentazione orale si comincia anche la somministrazione di bismuto. 

Non raramente la dinrrea è complicanza grave che rende impossibile l’alimen- 
tazione rettale. In tali casi conviene ricorrere all’alimentazione duodenale a mezzo 
della sonda; tale mezzo è controindicato in caso di emorragia, ma si può tentare 
anche un paio di giorni dopo che è cessata. i . 

Nei casi di ulcera peptica di media gravità ha la massima importanza la cura 
del riposo del Leube; compresse calde sulla regione gastrica durante il giorno, 
impacchi alla Priessnitz nella notte; alimentazione orale graduale con latte, miele, 
uora crude, farina, uova cotte, ecc. 

Oltre le prescrizioni della cura medica, ecco, secondo lA, le indicazioni per 
la cura chirurgica: 

1° La perforazione richiede l'operazione immediata; 

2° Le emorragie protuse che mettono in pericolo la vita richiedono un inter- 
vento operativo profilattico; 

5° Le piccole emorragie ripetute che non cedono all’ordinario trattamento 
richiedono l’operazione se causa di anemia grave; 

{° I casi con ipersecrezione costante possono essere operati; 

5° I dolori gravi incurabili costituiscono una forte indicazione per l'operazione; 

6° Lo spasmo pilorico si beneficia grandemente dell'intervento operatorio; 


7° L'ulcera accompagnata da neoplasia deve essere operata. 
BALESTRA. 
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G. Vipoxi e G. TAaxrfaxi — Ricerche ematologiche nell’epilessia. — (Qua- 

derni di psichiatria n. G, 1914 

Data la grande importanza che ha in patologia lo speciale modo di compor- 
tarsi del sangue, gli AA in una nota preventiva comunicano le indagiui fatte 
nel manicomio di Genova su epilettici studiando la viscosità, la coagulabilità, 
l’alcalinità, la quantità di emoglobina, il numero dei globuli rossi, la loro esi. 
stenza, il valore globulare, il numere dei globuli bianchi, la formula leucocitaria 
@ portando contemporaneamente l’attenzione su la pressione arteriosa, il polso e 
la respirazione, 

Le ricerche sono state specialmente dirette ad un confronto fra gli ammalati 
affetti da epilessia dovuta a lesioni cerebropatiche e quelli colpiti da epilessia 
idiopatica, escludendo ogni causa che potesse, al di fuori dell’epilessia stessa, es 
sere imputata nelle eventuali modificazioni sanguigne. 
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Gli AA. hanno anzitutto constatato in prossimità dell'accesso convulsivo un 
abbassamento della pressione arteriosa, associato ad una diminuzione del potere 
coagulante del sangue e diminuzione dei globuli bianchi. Questi primi risultati 
sono in rapporto con alcuni futti messi in rilievo in una serie di recentissime ri- 
cerche del dott. Cuneo, il quale avrebbe osservato che nell'imminenza dell'accesso sì 
verifica non solo ritenzione di azoto, ma anche un aumento notevolissimo di azoto 
nelle feci, come pure una forte ammoniuria, che non è dovuta ad un'alterazione 
della funzione uropoietica, ma ad un'anormale produzione di acidi organici. Pen- 
sando che tali alterazioni del ricambio, indicate da questi primi risultati anali. 
tici, potessero essere la causa di un'albumosoemia, il Cuneo ha cercato non solo 
le albumine del sangue estratto subito dopo l’uecesso, ma ha fitto altresi un con- 
fronto tra il modo di manitestarsi dell'accesso epilettico ei fenomeni tossici che 
vari autori, e specialmente Albertoni, hanno ottennto iniettando le albumine nei 
vasi, rilevandone una grande rassomiglianza. 

E poichè le osservazioni di Albertoni dimostrano che }’albumoso-peptone iniet- 
tito nei vasi rende il sangue incoagulabile, abbassa la pressione sanguigna, al- 
tara la funzionalità del sistema nervoso e determina una grande diminuzione di 
leucociti, tale albumosoemia sperimentale verrebbe precisumente a corrispondere 
a quello che gli AA. hamno ottenuto in qualche caso studiando il sangue degli 
epilettici in prossimità dell’uccesso. 

Tale corrispondenza assume un valore speciale, e per questo gli AA. si pro- 
pongono di completare le ricerche, e senza avere la pretesa che i dati dell'ema- 
tologia possano risolvere il problema eziologico e patogenetico dell'epilessia, riten- 
gono tuttavia che essi possano rendere più chiaro il quadro della complessa 
sintomatologia e della sua origine, che probabilmente va ricercata in cause plu- 


rime e non diverse per l’uno e per l’altro caso. 
CASARINI. 
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VOLKMANN Ioannes. — Kriegschirurgische Erfahrungen iiber Pfeile als. 
Wurfgeschosse. — (Zeldirziliche fteilaye, n. 6. Miinchener Medisinische Wo- 
chenschrift, n. 37, 15 september 1514). 


Nell'attuale guerra è risorto l’impiego di una vecchia arma da guerra, la freccia, 
la quale viene lanciata dalle aereonavi. Nella presente comunicazione l'A riferisce 
appunto su 13 casi di simili ferite, che credo opportuno descrivere, riportano in- 
tegralmente la narrazione dei feriti stessi, 

Il nostro reggimento. . ... (n...) si trovava il 1° settembre alle 5 pomeri- 
diane in vicinanza di L., in riposo, i battaglioni in linea di colonne di compagnia 
con circa otto passi d'intervallo fra ogni compagnia; il primo battaglione in 
mezzo, il secondo a sinistra ed il terzo a destra, mentre due areoplani volteg- 
giavano Sopra di noi ad altezza di 1200 a 1500 metri. 

Improvvisamente io sentii un dolore improvviso al piede destro, immediata- 
mente al disopra del calcagno, 

Al primo momento eredetti d'essere stato urtato per inavvertenza da un vi- 
cino; ma subito compresi che non era così, perchè intorno a me anche alcuni 
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altri, quasi contemporaneamente, si misero a gridare ed anche i cavalli di un 
carro bagaglio apparvero spaventati. 

Considerai allora il mio piede e vidi che vi era penetrata per circa 1 centi- 
metro e 1/2 una freccia di ferro che io subito estrassi: circa altri 15 camerati, 
che si trovavano intorno a me, erano pure stati colpiti da identico proiettile, uno 
attraverso ad ambo i polpacci, un altro inchiodato col piede ai suolo, ed in un altro 
la freccia aveva colpito la guancia e la bocca, e pertino un cavallo era colpito 
immediatamente sopra all'occhio, Dopo che la nostra meraviglia fu un po diminuita, 
potemmo chiederei da dove potevano esserci stati scagliiti quei proiettili, e con- 
cludemmo che non potevamo essere stati bersagliati in tal modo, che dagli areo- 
plani, Le nostre ferite non erano gravi e noi potemmo essere medicati subito. 
Allora ciascuno si raggomitolò sotto i carri per proteggersi. 

Da altri si può anche apprendere che caddero circa 5U di questi proiettili, i 
quali giunsero specialmente sul 5° battaglione che si trovava a destra, mentre 
nel 1° battaglione non fu colpito che un solo uomo. Se è esatto che siano stati 
colpiti 15 uomini, si avrebbe una proporzione del 33 p. 114) di proiettili utili, pro- 
porzione soddisfacentissima. Non si può quindi negare che questi proiettili, se 
cadono su di una massa d’uomini, come ad esempio su di un reparto in ordine 
chiuso, abbiano una certa efticacia, che per lo meno, data la novità del proiettile, 
si deve manitestare collo scompiglio, indipendentemente anche dal futto che si 
sono avute anche delle ferite mortali. 

n'a 

L'arma è fornita di una punta d’acciaio compresso, lunga 10 centimetri e dello 
spessore di 8 millimetri, il cui terzo inferiore è massiccio © termina in una estre- 
mità assottigliata quasi a punta d'ago, mentre i due terzi superiori non presen- 
tano che una ossatura costituita da quattro sottili asticciuole, cosicchè, facendo 
la sezione, ne risulta una tigura stellata. 

Per questa diminuzione della massa metallica ad una estremità, le freccie 
tendono a cadere colla punta avanti, e grazie alla velocità della areonave ven- 
gono a ricoprire colla loro caduta uno spazio di varia grandezza. che in un caso 
è stato quello di schieramento di quattro compagnie. Esse hanno un peso di 
16 grammi e possono essere trasportate in grandi quantità, insieme agli altri 
oggetti necessari, a bordo delle arconavi, per essere lasciate cadero appena si pre- 
senti un'occasione favorevole, 

Oltre a questa freccia, l'A. ne vide una maggiore, lunga 5 centimetri di più, 
ma che aveva le stesse proporzioni. 

Non si può precisare, se questi proiettili vengono versati fuori da una specie 
di turcasso, oppure se sono gettati a mazzi. Vennero colpiti in tal maniera anche 
gli uomini di una batteria che si trovava a distanza indietro della linea di com- 
battimento di un altro reggimento. Le ferite avvenute nei due reggimenti di fan- 
teria furono: 

I. — I. G., 1* compagnia (ospedale II di riserva în Stuttgart). 

La freccia attraversò il polpaccio e dovette essere estratta mediante un'in- 

cisione. La ferita secerne ancora un po’ di pus; infiammazione, medicazione secca, 
II. — X. K., 10° compagnia (IL ospedale di ri-erva). 

Colpo di punta al piede destro immediatamente al disopra «del calcagno, pro- 
fonda circa un centimetro e mezzo. Il paziente estrasse il proiettile da sè. La 
ferita si ricopri presto di crosta. 

IIL — F. I, 10° compaguia (ospedale Lodovico). 
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Entrata della rreccia nel piede sinistro all’esterno, al disotto del malleolo. 
Pertorazione delle parti molli sotto il tendine d’Achille e foro di uscita dal lato 
interno un po’ più in alto del foro di entrata. Ematoma al foro di entrata, gon- 
fiore moderato; avendo il proietto attraversato completamente il piede, l’appun- 
tato di sanità medicò soltanto le piaghe. 

IV. — L. H., 12* compagnia (ospedale Lodovico). 

Foro di entrata al piede sinistro vicino al malleolo. Gonfiore, infiammazione 
di alcune giunture del tarso: pennellature con tintura di iodio, 

V. — 1 uomo, 11* compagnia, freccia nella nuca. 

VI. — 1 uomo, 12' compagnia, freccia nel braccio. 

VII. — 1 uomo, 12* compagnia. Freccia attraverso le gambe (polpacci). 

VIII. — 1 uomo. Freccia attraverso la cute del capo senza ledere le ossa. 

IX. — Freccia nel cranio alla tempia sinistra: foro di uscita alla sutura 
coronaria; morte immediata, 

X., — Freccia nella bocca attraverso la guancia. 

XI. — Fra l'indice e l’anulare. 

XII. — Freccia attraverso ad un dito solo. 

XIII. — Freccia attraverso al calcagno. Quest'uomo venne dalla freccia 
inchiodato al suolo, ma estrasse subito la freccia sporca di terra attraverso alla 
ferita; nei primi quattro giorni si è trovato bene; intorno al suo stato ulteriore 
non si sa nulla. 

Oltre a ciò un cavallo tu colpito al di sopra di un occhio ed un altro al corpo. 

Ancora una parola sulle dette terite: nelle quattro che l’autore vide personal- 
mente cinque giorni dopo, si trattava di semplici lesioni delle parti molli con- 
buuna formazione dieroste, e soltanto si notava nell'immediata vicinanza delle 
labbra della ferita un limitato arrossamento e gonfiore, che potevano far pensare 
ad una forte irritazione, simili presso a poco a quella che in principio si imma- 
ginava avvenisse col proietto francese di fanteria, in seguito ad avvelenamento 
che si credeva potesse aver luogo per l'anello di lacca. 

Raramente pare siano stati lesi grossi vasi e meno ancora le ossa; soltanto 
nelle ferite alla testa intervenne subito la morte. 

Un'altra volta si formò al foro di entrata un ematoma, mentre in un altro 
caso ancora ebbe a prodursi l'infiammazione di alcune articolazioni del tarso. 

Che specialmente l'estremità inferiori siano colpite più spesso delle altre parti 
del corpo (6 volte su 12 ferite), si può spiegare forse col fatto che la truppa si 
trovava in una posizione di mezza giacitura col corpo piuttosto eretto. 

La cura è la più semplice che si può immaginare: una medicazione asettica; 
solo una ferita venne pennellata con tintura di iodio, L'A. tenta di stabilire 
confronti fra le medicazioni puramente secche e quelle trattate con tintura di iodio, 
e conclule dicendo che per quanto le due esperienze siano ancora assai limitate, 
pure crede di poter ritenere che ferite pennellate con tintura di iodio guariscono 
più rapidamente. TIRELLI. 


Viryin, — Gunmischwammkompressionen gegen Schussblutungen. — (/e/- 
diivziliche lieilage eur Miinchener medizinische Wochenserift, n. 36, 8 sept.. 
p. 1925, a, 1914), 

I proiettili a punta, francese e tedesco, producono il più di spesso, piccoli forì 

d'ingresso e di uscita cutanei, e stretti tragitti che facilmente si oceludovo, e 

perciò nelle attuali guerre sono più frequenti le emorragie interstiziali (ematomi) 
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che quelle esterne. Confgo di esse il Werner raccomanda l’uso della spugna di 
gomma che è un materiale facile a requisire, sterilizzabile colla ebollizione, che si 
asciuga colla compressione, e che non perde della sua elasticità, inumidendosi a 
contatto coi liquidi della ferita e perciò, a differenza di quanto avviene colle 
comuni medicature asciutte, continua a mantenere una compressione uniforme e 
durevole sui vasi, impedendo il ritorno della emorragia, senza osticolare il circolo 
collaterale. 

Se ad una ferita vasale recente si applica, previa compressione digitale a di- 
stanza del vaso leso, una o più spugne di gomma ravvolte in una garza e tenute 
ferme da una fasciatura leggermente compressiva, secondo l'A. si eviterebbe la 
comparsa dell’ematoma interstiziale, e questo risultato si raggiungerebbe anche 
applicando la compressione sulle distorsioni articolari, rendendosi anche più facile 
la cura consecutiva. Se l’ematoma esiste ed è recente, si ottiene con tacilità il 
riassorbimento del sangue stravasato, il che si manifesta col rapido scomparire 
del gonfiore e della colorazione eechimotica della cute, e spesso dopo 24 ore si 
può ritenere avvenuta la trombosi dei vasi lacerati. 

Di questo metodo il Werner ed il Goldammer sono tanto soddistatti, da 
ritenere necessario il fornire le tasche di sanità dei portaferiti di pacchetti di 
spugne di gomma sterilizzata e compresse per poterle applicare senz'altro sul 
campo di battaglia. 


Ernsr Graser e Kirscuner — Einige wichtige Grundsiàtze zur Behand- 
lang Schusswunden. — (Miinchener Medizinische Wochenscrift n. 36, 8 sept 


1914, p. 1923). 


È interessante riportare le prescrizioni che all’inizio della guerra il generale 
medico Soenning diede ai medici dell’8° corpo d’armata bavarese, circa la cura 
delle ferite d'arma da fuoco. 

1° Tralasciare la lavatura delle parti circostanti alle aperture delle ferite; 
quindi niente acqua, niente sapone e non togliere mai il sangue coagulatosi, 

2° Imponendosi in casi eccezionali e cioè di notevole insudiciamento, la puli- 
tura, questa si eseguirà con benzina ed alcool proteggendo la ferita con un’ ap- 
plicazione superficiale di cotone senza toccare le croste che occludono le ferite. 

30 Non toccare mai la ferita colle dita, e se, in via eccezionale, s'impone la 
rimozione di coaguli dalla piaga o nella immediata vicinanza di esss. si toglie- 
ranno con strumenti sterilizzati colla cottura al fuoco, mai con soluzioni anti- 
settiche. 

4° Proibito assolutamente il sondaggio delle ferite. 

5° Possono essere tamponate soltanto le ferite largamente aperte con et- 
flusso libero; 

6° Con aperture di entrata e di uscita piccole, è assolutamente da proscri- 
versi il tamponamento, favorendo esso le infezioni, sia per l'eventuale introdu- 
zione di materiale infetto, sia per la cessazione del deflusso dei secreti della ferita, 

È improprio il tamponamento anche a scopo emostatico. 

7° La migliore protezione della ferita è una medicatura asettica asciutta, 
quale quella data dal pacchetto di medicazione. 

Non sembra necessaria una precedente disinfezione della regione con tintura 
di iodio: se non si presentano sintomi di complicazioni si rinnoverà la medica- 
tura dopo 8-10 giorni. 
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8° Ad evitare che la medicatura si scomponga nel trasporto, è opportuno 
fissarla alla cute circostante alla ferita e per una grande estensione con Mastix- 
lisung o Mastisol. 

9° Le croste del sangue essiccato occludenti le ferite rappresentano la pro- 
tezione più sicura, e quindi non debbono essere rimosse, anche se in esse siano com- 
presi pezzetti di abiti 0 parti di una fasciatura provvisoria, che dovranno essere 
tagliati in modo «da lasciare il solo pezzetto, attaccato al corpo. 

100 È da abbandonare affatto la medicatura umida, massime nelle prime me- 
dicazioni, perchè essa favorisce lo sviluppo dei batteri. 

11° È opportuno non ricoprire con spessi strati di ovatta le ferite sangui- 
nanti, perchè si formerebbe un grosso grumo di sangue che rimane umido, ed è 
più consigliabile lasciar trapelare il sangue attraverso a poche compresse perchè 
si dissecea prontamente. 

12° I proiettili e le scheggie ossee libere che rimangono all'interno del 
corpo, nel più dei casi, non sono di ostacolo alla guarigione e perciò si debbono 
sconsigliare i tentativi di estrazione. ‘ 

15° Le ferite fratture, prima del trasporto debbono essere largamente pro- 
tette con appropriati apparecchi, improvvisabili, in caso di necessità. con fastelli 
di paglia, chesi possono preparare in grande abbondanza nei giorni di calma. 

14° Se il ferito viene ricoverato in un luogo stabile di cura, le steccature sa- 
ranno possibilmente sostituit» con apparecchi ad estensione col mastisol e con 
otvi di ‘T'ricot. 

15° Non si deve fire economia di morfina massime nel trasporto 

16 I feriti al cranio e «al ventre, non debbono nei primi giorni essere tra- 
sportati, ma è consigliabile di lasciarli possibilmente sul posto, erigendo su di 
essi una tenda. 

I7° Le ferite tangenziali del cranio richiedono l’intervento operativo imme- 
diato, facendo una incisione riunente il foro di entrata e di uscita ed estraendo 
le scheggie e per ultimo tamponando leggermente. 

15° Non asportare le raccolte ematiche endotoraciche. 

15° Sulle ferite dell'addome è indicata la più rigorosa cura immobilizzante, 

20° Nelle operazioni si raccomanda l’uso dei guanti di gomma sterilizzati 

colla ebollizione, 


Sch5awertch-wundverband bel Schuss — Fraktoren. — (Mincehener Medizi- 
nische Wochenschrift n, 84, 25 agosto 1914. p. 1561). 


Si deve costantemente aver cura di non toccare le ferite colle dita, evitare i 
sondaggi e le lavature Le terite semplici delle parti molli sono in generale ca- 
.ratterizzate da piccolissimi fori di entrata e di uscita, tanto coi proiettili a punta, 
che colle pallette degli shrapnell. Sulle loro dimensioni influiscono la natura dei 
tessuti sottoentanei, il modo di incidenza dei proiettili e le eventuali loro de- 
formazioni. Gli attuali proiettili n punta facilmente si rovesciano nella traietto- 
ria dentro i tessuti, e perciò spesso colpiscono luteralmente ed anche colla base, 
producendo ferite ampie ed irregolari. 

Per questo rappresentano un regresso di fronte ai proiettili cilindro ogivali 
allungati, ed un ritorno a quelli di piombo nudo, coll'aggravante che essendo do- 
tati di maggiore velocità e forza viva, le loro proprietà antiumanitarie si ren- 
dono manil'este a maggiore distanza. 
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La medicazione delle ferite consiste nell'applicazione di una semplice medica- 
tura protettrice di garza ed ovatta (pacchetto di medicaz one) fissata a mezzo di 
una striscia di cerotto. » 

Von Oettingen raccomanda la medicazione mastisol, che va eseguita nel seguente 
modo: Senza tener conto dello insudiciamento della regione circostante alla ferita, 
tutta la regione stessa deve essere trattata fino all'orlo della ferita con un battuf- 
folino di ovatta imbevuto di mastisol e dopo 1/2 o 1 minuto si prende un cu- 
scinetto di garza e lo si colloca sopra l’«pertura della ferita dalla parte opposta 
a quella toccata colle dita, 

In caso di lieve emorragia è necessaria la compressione. 

Sopra il piccolo cuscinetto si mettu possibilmente un sottile strato di ovatta 
o di garza e quindi si fascia. Nel togliere la medicazione, si deve prosedere con 
prudenza, procurando che quelle perti delle medicazioni che si trovano immedia- 
tamenne al di sopra delle ferite, siano rimosse per le ultime. I residui del ma- 
stisol disseccato rimasto sulla cute, si rimuovono con lavature di benzina, etere, 
ecc. od anche con olio d'oliva 

Importantissima è l'immobilizzazione delle fratture da arma da fuoco, e que- 
sto sistema devesi possibilmente estendere anche alle ferite delle sole parti molli 
se molto estese e specialmente alla testa ed al collo, rinforzando gli apparecchi 
con strisce di cuoio, 

Nelle lesioni della colonna vertebrale e della pelvi, sarà la posizione del corpo 
quella che suggerirà il modo di applicare l'apparecchio d'immobilizzazione. 

Raccomanda l’emostasia colla benda di Esmarch, nelle gravi emorragie delle 
estremità, ricordando di non ricoprirla col ve>tiario, perehè potrebbe perdersi e 
perché non deve essere mantenuta per più di due ore senza pericolo di gangrena. 


KRECKE. — Die ersten kriegsverletzungen im reser- elazarett B. in 
Miinchen. -- (Feldirziliche Jeilage, n. 6; Miinchener Metizinische Wochen- 
scrift, n. 87, 15 september 1914). 

Riferisce sui casi avuti in cura nel lazzaretto di riserva B in Monaco, capace 
di 1100 letti, installato nei locali della scuola di guerra, deil’Accademia di guerra 
e della scuola di Campo di Marte. 

I primi feriti arrivarono nella notte del 20 e 21 agosto; un secondo trasporto 
si etfettuò la mattina del 28 ed un terzo il 25 I primi provenivano dallo scontro 
di Miilhausen e Lagarde, ed erano in buone consizieni. perchè avevano potuto 
rimanere seduti; gli altri dalla battaglia dei Vosgi del 20 agosto e presentavano 
in generale ferite gravissime, associate a condizioni generali assai depresse, perchè 
il loro trasporto richiese anche più di 50 ore Tutte le ferite erano state conve- 
nientemente occluse col pacchetto di medicazione, applicato, nela grande, gene- 
ralità dei casi, dai compagni dei feriti stessi e non più toccati, a meno che non si 
fosse ripresentata una forte emorragia. Nessuna delle terite così trattate presentava 
forte reazione infiammatoria, eccettuati i casi di squarciamenti dell'apparato di- 
gerente ed urinario, 

Così pure i fratturati arrivavano tutti in ottime condizioni, mercè l’immobi- 
lizzazione delle parti lese. 

Conferma la benignità dello lesioni delle parti molli da proiettili di fanteria, 
caratterizzate da fori d'ingresso piccolissimi e foro di useita un po’ più manifesto: 
solo in pochi casì questo apparve fortemente squarciato, forse pel ribaltarsi, del 
proiettile a punta. 
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Le ferite da scheggie di granata alle parti molli erano enormi e assai squar- 
ciate, irregolari e con estesa dilacerazione e necrosi dei muscoli, aponeurosi, ecc., 
tanto più se contemporaneamente furono colpite le ossa. 

In due casi notò una forte distruzione delle parti molli delle coscie, dovuta 
al fatto che il proiettile aveva colpito le giberne ripiene di cartuccie, producen- 
done l'esplosione, 

Importanti due lesioni del capo. In un'caso si trattava di un colpo tangenziale 
con foro d'ingresso poco al disopra della protuberanza occipitale esterna e foro di 
uscita a 10 centimetri di distanza esternamente e verso il davanti. Il primo era 
grosso quanto un fagiuolo, senza alcuna reazione infiammatoria e ricoperto da 
una piccola crosta secca; il secondo aveva le dimensioni di un marco ed era riem- 
pito da particelle di sostanza cerebrale e frammenti ossei, Nessun fenomeno clinico 
speciale. 

Messa allo scoperto la ferita, si osservò un tragitto cranico lungo circa 8 cen- 
timetri e largo 1 centimetro, Nessun fenomeno clinico speciale, tranne febbre 
piuttosto elevata. 

Nel secondo caso esisteva un canale superficiale lungo 5 centimetri in corrispon- 
denza del parietale sinistro, Fenomeni di commozione cerebrale. L'esame della 
ferita rivelò Ja frattura della ya/ea con periostio intatto e quindi non si inter- 
venne. 

Le varie ferite delle ossa della faccia, compreso il mascellare superiore, non 
presentarono reazion notevoli ed ebbero un andamento benigno, come pure in 
generale quelle penetranti nella cavità toracica ed addominale, trattate coll’a- 
stensione. 

Le lesioni dei nervi più frequenti erano quelle del radiale, associate a frattura 
delle ossa del braccio e dell'avambraccio. 

Vide tutte le lesioni possibili, dalle semplici contusioni alla sezione completa, 
e ritiene che in questi casi l'atto operativo debba essere protratto di qualche 
settimana. 

Le lesioni più numerose furono quelle delle estremità, e frequenti si presenta 
vano le ferite ai polpacci, le quali sono spesso accompagnate da forti dolori, per 
le concomitanti difl'use lacerazioni muscolari. 

Le ferite ossee sono svariatissime: dalla semplice perforazione (nelle cpitisi), 
alla rottura obliqua (frequenti specialmente nei metacarpi e metatarsi) ed alle 
fratture le più comminute, massime nelle diafisi delle ossa lunghe e nelle falangi. 
Era sorprendente, come in questi casi la saldezza del dito fosse normale; e ciò si 
spiega col fatto che il periostio aveva conservato la sua resistenza normale. 

Ottimi risultati diede la cura estensiva coll'otre di Tricot (Trikotschlanch) 
spalmato di Mastisol, come si pratica nella clinica di Lipsia, che raccomanda iu 
modo speciale nella chirurgia di guerra, essendo di gran lunga preteribile agli 
apparecchi amidati e gessati, perchè permette un buon controllo delle ferite senza 
necessità di una apertura. 

Delle ferite articolari, le più numerose riguardano l'articolazione del ginovelio 
con e senza lesione ossea, che non richiesero mai alcun intervento chirurgico. 
essendosi sempre dimostrata sufliciente l'immobilizzazione. 

Questi dati, certo assai incompleti, ci confermano quanto già l’esperienza delle 
ultime guerre ci aveva insegnato. 


TireLut 
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FrancEScO Purzu. — La torsione del cordone spermatico. — (La clinica 
chirurgica). 


L’A., dopo aver tatto rilevare come la torsione del cordone sia artiticialmente 
provocata dai veterinari quale metodo di castrazione, nota come in patologia 
umana l’accidentale produzione di tale entità morbosa abbia richiamato l’atten- 
zione dei chirurgi solo dopo il 1840, allorquando Delasiauve ne illustrò un caso. 
Dopo un’accurata e cronologica enumerazione di tutti gli autori che ebbero in 
seguito a trattare l'argomento in parola, rileva come alla numerosa letteratura 
clinica faccia contrasto lo scarso studio sperimentale. 

L'A. riporta i metodi seguiti e gli esiti delle ricerche fatte specialmente dal 
Chauvenu, dal Miflet e dall’Enderlen ece., facendo notare che le esperienze stesse 
sono insutticienti a dimostrare i limiti di vitalità e di mortiticazione della glan- 
dola testicolare dopo ln avvenuta torsione del cordone ed ancor meno dal lato 
pratico esse ci guidano in riguardo al trattamento da seguire nella torsione del 
funicolo stesso, 5 

Le esperienze fatte, a dire dell'A., hanno avuto uno scopo puramente speri- 
mentile diretto ad esaminare la sorte «del testicolo in tali accidenti. 

L’A. invece ha instituito esperienze aventi lo scopo di vedere se e fino a quali 
limiti si può rimediare alle lesioni determinate dalla torsione con una cura cruenta, 
ma conservativa, e cioè colla detorsione. 

Tenuto conto che l’accidente clinico non è frequente e per altre considera- 
zioni «li ricerea, l’A. ha ritenuto opportuno sperimentare sugli animali; insti- 
tuendo due serie di esperienze, La prima nella quale pratica la torsione unica o 
doppia e poi abbandona la glandola a sè stessa per vedere l'esito remoto, la se- 
conda nella quale alla torsione pure ad intervalli di tempo vario segue ora la 
detorsione, ora la orchiectomia per poi esaminare le diverse fasi delle lesioni 
anatomiche. i 

Dopo aver esposto dettagliatamente gli esperimenti fatti, l'A. conclude che la 
torsione doppia del cordone spermatico sopprime completamente la circolazione 
del testicolo, che quasi sempre va incontro ad un processo di cancrena settica, 
più raramente cade in atrofia semplice. 

Che la torsione unica del cordone spermatico presenta diverse conseguenze a 
secondo dell’ampiezza della spirale di torsione. Se è breve il circolo della glan- 
dola è soppresso totalmente, se la spirale è ampia rarissimamente il circolo è 
completamente sospeso, più spesso lo è parzialmente ed allora si ha alle volte 
atrcfia, il più di frequente reintegrazione anatomica © funzionale dell'organo. 

Inoltre l’A. ha potuto dedurre dagli esperimenti fatti che nella torsione doppim 
del cordone spermatico quando l’ intervento operativo avvenga entro 30 ore dal- 
l’avvenuta torsione, la cura deve essere conservativa avendosi la certezza della 
reintegrazione funzionale ed anatomica dell'organo, mentre devesi senz'altro pro- 
cedere alla orchiectomia trascorso detto termine ad evitare pericoli o per lo meno 
gravi complicazioni locali o generali. 


56 — Giornale di medicina militare — Fasc. X. 
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Nella torsione semplice invece l’autore ha potuto notare la reintegrazione del. 
l'organo sempre che la detorsione siasi effettuata non dopo le 70 o 72 ore e di 
tali risultati di esperienza trae conclusioni per la condotta chirurgica da seguire 
per la conservazione dell'organo prima che sia trascorso detto periodo di tempo 
o per la escissione della glandola dopo tale termine. 

L’A. inoltre si intrattiene sulla patogenesi della entità morbosa discussa; 
dopo aver illustrato la distinzione fatta dal Schileau in volvolo ed in bistour- 
mage; nota come una delle più frequenti manifestazioni della torsione del funi- 
colo sì riscontri nel periodo di discesa del testicolo, tanto nella vita fetale come 
dopo la nascita allorquando per insufficienza dei mezzi di contenzione (guberna- 
culum tectis, mesorchio ecc.) non si limiti giustamente la leggera rotazione che 
subisce il testicolo durante la sua discesa specie durante il suo passaggio attra- 
verso l’anello inguinale esterno. 

L'A. nota inoltre (e ciò leve essere tenuto nella giusta considerazione diagno- 
stica dal medico militare) casi di torsione osservati dal Bordella, dal Dujon e 
Ghegut per trauma diretto della sella contro lo seroto nell'atto di cavalcare, E 
infine fra i momenti etiologici della infermità VA. annovera l'aumento della pres- 
sione addominale, la predisposizione acquisita in seguito ad operazioni cruente 
praticate sul testicolo e sul cordone, la mancanza o la deficieuza dei mezzi di 
fissazione del testicolo allo seroto, la lunghezza eccessiva del mesorchio, la anor- 
male inserzione dei vasi, ecc. 

Per i sintomi clinici, l'A. dopo averli descritti dettagliatamente ed aver futto 
presente che essi hanno grande aflinità colla sindrome morbosa propria dell’ernia 
strozzata, rileva come esistono tuttavia alcuni segni difterenziali che possono 
tornare di grande aiuto 4 priori in favore più di un'affezione che dell’altra. 

1’ inizio infatti, egli dice, in entrambi è brusco e accompagnato da dolori: 
ma il dolose è più intenso nella torsione mentre i vomiti sono meno frequenti 
e mai tecaloidi, più rara è la costipazione ed il meteorismo ed eccezionali l’ar- 
resto «di gas por il retto. 

Nota la difticoltà di diagnosi allorquando la torsione è accompagnata da ernia 
(Ufreduzzi e Legueu); meno difticile egii dice la differenzinzione fra torsione è 
orchiocpididimite traumatica o venerea, specie per la posizione del testicolo, alto 
e fissato nel primo caso, basso più dell'omonimo nella seconda eventualità. 

L’A. Uopo aver esposto in dettaglio, come devesi comportare il chirurgo in 
presenza di una torsione del funicolo spermatico, conclude: 

lu tesi generale noi praticheremo la detersione quando interverremo entro un 
termine di 30 ore nella torsione doppia e di 72 ore nella torsione unica, prati. 
cheremo l’orchiectomia quando interverremo in un tempo oltrepassante questi 
termini. In ogui caso dovremo tener caleolo dei caratteri macroscopici che pre- 
senterà la glandola all'atto operativo, i quali ci serviranno di guida nella condotta 
da seguire. 

OppI Oppose. 
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La reaziono di Abderhalden nelle malattie mentali e nervose. — (Da una 
rivista generale del dott. A. LéR1 riprodotta nei Quaderni di psichiatria di- 
retti da E. Morselli — luglio 1911). 


La reazione siero-biologica descritta da Abderbalden nel 1912 è di una grande 
importanza in patologia, tanto dal lato scientifico che pratico; e probabilmente 
ancor di più ne avrà quando il metodo possa esser reso più facile e meno sog- 
getto ad errori, 

Il principio sul quale essa riposa è il seguente: un orgino sano versa nel 
sangue dei prodotti direttamente assimilabili, derivati da una decomposizione 
completa dei grassi, cei carboidrati e delle proteine; invece un organo malato ne 
versa di incompletamente elaborati, che perciò agiscono da corpi stranieri, i quali 
debbono essere eliminati, per lo più decomposti, in particelle assimilabili, per 
opera di fermenti. quindi, nella lesione di un organo si troveranno nel sangue 
dei prodotti di decomposizione incompletamente elaborati e dei fermenti che sono 
destinati a quello seupo. Riesre possibile farla ricerca nel sangue dei fermenti pro- 
teolitici, la cui presenza perciò denoterà Ja lesione dell'organo relativo: ciò si 
ottiene o con la dialisi delle sostanze peptoniche o con la polerizzuzione (devin- 
zione polarimetrica delle soluzioni albuminiche o peptiche). 

Ta reazione, dapprima usata, con ottimo risultato, per In diagnosi della gra- 
vidanza, è stata poi provata in molteplici forme morbose; volendo accennare 
brevemente quanto si è trovato nelle malattie nervose e mentali, basti accennare 
— per farne intendere il suo valore — che: nella demenza precore si trova quasi 
sempre un fermento anticervello e uno antigenitale, spesso anche uno antitiroide 
(turbe endocrine ?); nella paralisi progressiva Jesioni quasi sempre del cervello, 
di rado delle glaudole sessuali, quasi sempre degli altri organi: nelle forme gravi 
di epilessia, come pure in molti casi di epilessia larvata, delle lesioni del cervello; 
assenza invece di lesioni cerebrali nella trenosi maniaco-depressiva e nelle così- 
dette psicosi funzionali; nella emorragia cerebrale un fermento anti fibrina al 
contrario di quel che non si trova, nel rammollimento encefalico; nel Basedow 
reazione antigozzo, spesso anche anti-uterino od anti-ovaio ; nella spasmofilia, rea- 

.ziore anti-paratiroide, e così via. 

Naturalmente essa non basterà per darci una diagnosi; ma contribuirà o 
potrà contribuire molto a darc=la. ma sopratutto ci darà molti lumi per le co- 
noscenze patogenetiche e molto ci gioverà nella prognosi e nell’etiicacia curativa, 
specie per la razionale opoterapia, com’anche — forse — per la diagnosi retro- 
spettiva, per esempio per le antiche macchie di sangue. 

P. CoxsiGLio. 
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L. Verxey. — Fatti e ragionamenti in terapia. — (Supplemento Policlinico, 
5 luglio). 


I fatti costituiscono la salda base delle nostre conoscenze: raccoglierli con 
esattezza scrupolosa (e con pura obbiettività) è la principale caratteristica del 
metodo scientifico (positivo). Essi hanno un valore fondamentale indipendentemente 
dalle nostre spiegazioni ; però il ragionamento che li sintetizza, e quindi li av- 
viva, è necessario alla vita della scienza, che progredisce verso la formulazione 
di leggi naturali sempre più vaste, derivate dal metodo induttivo di Bacone e 
Galileo. Ess» ha sempre valore anche se partito da falsi presupposti (ad es. la 
pritica Zisteriana, la cura col fostoro, cou l'acido pierico, col cloralio ece.). Ma le 
teorie induttive sono spesso costrette a mutare, a completarsi, a rinnovarsi quando 
nuovi fatti non possono più rientrare in esse; inoltre in esse si mescola sempre 
la deduzione od apriorismo, le cui concezioni sono assai più instabili e meno si- 
curamente progressive. 

L’incostanza, l’incoerenza, la precarietà delle concezioni caratterizza appunto 
la medicina contemporanea non meno di quella antica: tutti i grandi lo de plo- 
rano, per quanto anche il rinnovarsi significa vivere (Murri). 

Predomina il razionalismo, che è ben pericoloso sopratutto in terapia, che 
ne è stata sempre schiava : da esso derivano gli sfimolisti, i solidisti, gli moristi, 
gli iatrofisici e iatrorhimici dei tempi addietro, come i medici che curano od hanno 
curato i polmonitici lavandoli con siero elorurato, gli arteriosclerotici con siero 
nlealino, gli uricemici con gli antiurici, gli autointossicati con salolo e naftolo, 
la ferite con antisettici liquidi o gassosi, i tifosi con la miscela iodoformica di 
Bouchard, i tubercolosi col ereosoto ecc. 

Così, per, reazione, si è venuti alla esagerazione opposta dello scetticismo, 
e non pochi medici oggidi credono nulla tare agli infermi, mentre Behring pro- 
clamava essere per sempre impossibile la disintezione nell'organismo vivente. Ma 
poco dopo Ehrlich scopriva la chemoterapia della sifilide, Rogers della dissenteria, 
si dimostrava la proprietà antisettica dell’urotripina in riro, ecc. 

Del resto, queste oscillazioni di credenza e di vedute si ripetono di continuo 
nella terapia; «i medici si allenano ai cambiamenti»: per es., nella tubercolosi, 
più volte si è avvicendata, per opposti criteri razionalisti, la cura del riposo con 
quella del lavoro, della iperalimentazione con quella della dieta ecc, Così per i 
salassi (Silvio avrebbe fatto più vittime che non la guerra dei 30 anni!), e per 
i purganti (un pericolo sociale! secondo Berlureaux) ; così per la nitroglicerina 
agli ipertesi, per la dieta carnea ai diabetici, per la sonda gastrica ai pazienti di 
stomaco, per l'arsenobenzolo nella lue, ecc, 

Oggidi si dice abbiano fatto bancarotta le famose cure generalizzate a base 
iodica, fostfatica ed antiurica, del calomelano non più colagogo, del ereosoto non 
più antitubercolare, della valeriana non più antinevrotico ece.; sopratutto per 
l’ioduro di potassio che è stato la grande panacea universale (« tutte le volte che 
non si sa nè come nè dove nè quando, si dinno gli ioduri»), come per la gene- 
razione precedente era stata la salsapariglia. Insomma, la materia medica è di- 
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venuta un cimitero tutto sparso di cadaveri! Lo stesso per la chirurgia: al tu- 
rore operatorio di alcuni anni fa è subentrato l'astensione (ma ora torna dall'America 
la moda di operar sempre, senza bisogno spesso di far la diagnosi preventiva !): 
il furore era prima sugli organi pelvici femminili, poi sugli organi addominali, 
poi per i tumori e per l’appendice (estirpazione preventiva a tutte le reclute 
d'ogni anno!), foi per le ossa o per le tonsille, ecc; ora Rèclus proclama che 
bisogna rigirare 7 volte il bisturì nella mano prima d’affondarlo nelle carni del 
prossimo, ‘e Bier è chiamato un antichirurgo! 

Successi improvvisi, ma eflfimeri, hanno ottenuto come ricostituenti : il liquido 
di Brown-Séquard, i formiati e il siero marino di Quinton; la zomo e sierote- 
rapia, la rimineralizzazione e l’etolo nella tubercolosi; la distensione dei nervi nella 
tabe ; la cauterizzazione dei turbinati ; la paraflina quale protetico : l'orchiectomia 
o l'operazione di Bottini nell'ipertrofia protastica: così succederà forse per i ba- 
cilli lattici nelle gastropatie, per i metalli colloidali nelle infezioni, per i lassa- 
tivi meccanici nella stipsi abituale, per la vaccinoterapia l’'opoterapia e la che- 
moterapia generalizzate, ecc. 

Ciò dipende spesso dalle conclusioni affrettate, dalle generalizzazioni illegit- 
time, dalle ricerche preventive, da ragioni commerciali: così per la lecitina, la 
cetalina, per il vaccino antitubercolare Friedmann ecc. Il razionalismo facilmente 
s'impone, il medico agevolmente si persuade, le réclames e le attestazioni di ce- 
lebrità sanitarie suggestionano, molti medici amano essere all'avanguardia, donde 
l'atassia terapeutica razionalista (Huchard): ma, d’altronde, lo scetticismo e l’inerzia 
di altri medici, che a volte si rinnovano. sono dannose, perchè si dere credere alla 
propria arte, e si dere far credere gli infermi che vogliono aver fede per avere 
più speranze. 

Quindi, non bisogna riporre una fiducia nei nostri ragionamenti; bisogna os- 
servar bene al lume della ragione (metodo empirico-razionale del Murri), forse 
meglio è attenersi al pragmatismo anglo-sassone (« sulla guida dei risultati, qua- 
lunque sia la strada che ci ha condotti ad essa »), accettando le applicazioni pra- 
tiche da ovunque vengano, sia dalla tradizione, sia dalle nuove ricerche scienti- 
fiche. La storia della medicina è uua gran ginnastica mentale assai vantaggiosa 


per lo spirito, e di grande valore educativo! 
P. CONSIGLIO. 


Dott. E. FaNTrAPPIÈ. — Sul valore terapeutico dell’jodio allotropico (/erj0d). 
— Firenze, Stab. tipografico Aldini, 


L’A. accenna nella introduzione al lungo uso già fatto in medicina e chirurgia 
dell’jodio, e con un elenco delle malattie nelle quali è stato somministrato e degli 
autori che l’hanno consigliato, dimostra come possa dirsi usato in quasi tutte le 
malattie, e come non siano giustiticate certe controindicazioni ammesse da qualche 
autore e negate invece da altri, 

Passa poi a fare la storia dell’jodio allotropico, esponendo il concetto teorico 
della guarigione in genere delle malattie che ha ispirato l'inventore il prof. Levi, 
a intuire prima e scoprire poi questo nuovo preparato di jodio. Ed a proposito di 
questa teoria riporta le esperienze sugli animali e sull'uomo che la confermano 
evidentemente. 

Esposti i caratteri fisici di questo jodo che hanno indotto l'inventore a chia- 
marlo allotropico, lA. dice che alla parola allotropico non dà grande importanza, 
giacchè questa non riguarda la sua applicazione alla clinica, ma invece ne attri- 
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buisce moltissima alle meravigliose virtù terapeutiche che resultano dalla casi- 
stica, che è l'argomento tontamentale di questa pubblicazione, e che è stata rac- 
colta dall'A. alle consultazioni gratuite della Guardia Medica di Firenze (piazza 
Davanzati). 

Sono 652 ammalati di anemia e cloroanemia, adeniti anche suppurate, bron- 
chiti, tubercolosi polmonare, asma bronchiale, enfisema polmonare, tubercolsoi lo- 
calizzata in vari organi e tessuti, renmatismo articolare e muscolare acuto e ere 
nico, diabete mellito, eresipela, gozzo esoftalmico, vera e pseudo angina pectori:, 
pueumonite fibrinosa, leprà e varie malattie, fra le quali pertosse, febbri maltesi. 
arterio sclerosi, epilessia, isterismo, ece, ecc, 

In ciaseun gruppo di malattie cita aleuni casi, che dopo aver resistito alle più 
svariate e razionali cure, hanno ceduto all’jodio allotropico. 

E nel capitolo più interessante, della tubercolosi polmonare, cita casi di vera 
e propria guarigione, sia di forme incipienti come di forme avanzate, 

Il lavoro condotto col massimo rigore scientifico, per quanto possa farsi in un 
ambulatorio, fa seriamente pensare alla nuova teoria sulla guarigione delle ma- 
lattie, che sconvolgerebbe radicalmente i concetti fino ad ora adottati nelle ricerche 
di nuovi mezzi di cura per le singole affezioni morbose. 
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S. G. LirLiawsky e Hans Lunowirz. — Il radio e le sue applicazioni tera- 
peutiche. — (Unione tipogratico-editrice torinese, 1914). 


Il libro che vede ora la luce in Italia per i tipi della Unione editrice torinese 
è una traduzione della seconda edizione tedesca fatta dalla dott.* Angiola Borrino 
e riveduta dal prof. Luigi Ferrio. Tale importante pubblicazione viene assai 0p- 
portunamente a colmare un vuoto e a provvedere ad una necessità imperiosa 
della cultura medica italiana, offrendo un mezzo facile per acquistare quelle pra- 
tiche cognizioni sul radio e sulle altre sostanze radioattive che, allo stato attuale 
della scienza medica in genere e della terapia in ispecie, debbono ritenersi asso- 
lutamente indispensabili al medico esercente. Le primissime scoperte sul radio è 
sulle sue singolari proprietà avevano creato nella fantasia del pubblico medico è 
non medico la illusione d’un potere terapeutico sconfinato e quasi miracoloso 
Tale illusione però è andata in seguito gradatamente diminuendo al punto che iv 
taluni è subentrato ad essa un vero e proprio scetticismo. Senonchè le ricerchè 
pazienti nel campo della biologia e della medicina, lo studio accurato delle legz: 
fisico chimiche che regolano Vattività propria del radio e delle altre sostanze ra- 
dioattive, le prove sperimentali, il pertezionamento della tecnica e il dosamente 
esatto, come pure la scelta del caso clinico in cui specialmente si riassume la in 
dicazione curativa, hanno in realtà messo iu chiaro che gli elementi radioattivi 
rappresentano nel campo della medicina interna, della chirurgia, della ginece 
logia e della dermatologia un'importante conquista della terapia. 

Il libro del Lipliawsky e Hans Lungwitz si propone appunto di offrire al let- 
tore quelle cognizioni teorico-pratiche sul radio e sulle sostanze radioattive che 
sono veramente acquisite alla scienza ed alla scienza medica in particolare, strou- 
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dando tutto ciò che è ancora nel campo della pura ipotesi o delle ricerche spe- 
rimentali. Il libro è fatto perciò con intendimento eminentemente pratico; ed ha 
un reale valore in quanto che ottre al medlico un insieme organico di cognizioni 
che si potrebbero trovare soltanto in maniera frammentaria e discontinua in rì- 
viste svariate e numerose italiane e straniere. 

La trattazione dell'argomento è divisa in due parti. Nella parte prima sono 
svolte tutte le cognizioni di chimica e di fisica delle sostanze radioattive con 
una esposizione minuta della tecnica delle misure; ed inoltre sono in essa esposti 
i risultati dell'azione biologica della radioattività, cioè l'azione sui fermenti, suî 
batteri, e sulla cellula animale. 

Nella 2° parte, riguardante più direttamente il medico, viene trattato in det- 
taglio l’uso terapeutico delle sostanze radioattive nelle varie malattie mediche e 
chirurgiche, con indicazioni precise circa le ilosi e le applicazioni, 1 sistemi di 
misura, le modalità della cura con i vari preparati . 

In complesso il libro del Lipliawsky e Hans Lungwitz è assai interessante 
e, dati gli intendimenti eminentemente pratici ai quali si informa, non soltanto 
può riuscire assai utile al medico esercente, ma possiamo anche aggiungere ne- 
cessario, non potendo oggidi nessun medico disconoscere i principii della radio- 


terapia per poterli applicare alloccorrenza ai suoi malati. 
BALESTRA. 


G. A. SUTIERLANDL. — Trattato di dietetica. — (Unione tipografico-editrice tori- 
nese, 1914) 


Il trattato di dietetica del Sutherland, che l'Unione tipografico-editrice tori- 
nese ci presenta ora nella prima traduzione italiana fatta per cura del prof. Ferrio, 
è un libro destinato certamente ad avere la più benevola c favorevole accoglienza 
da parte dei medici, poichè esso risponde ad un bisogno reale nella pratica me- 
dica, ed a tale bisogno soddista in modo completo. 

La dietetica, che è parte così importante della terapia in quasi tutte le ma- 
lattie e che in molte di esse rappresenta per così dire il fulcro della cura, ha 
subito in questi ultimi anni, parallelamente ai notevoli progressi compiuti in 
ogni campo dello scibile medico, modificazioni e perfezionamenti rimarchevoli, 
adattanilosi volta a volta anche alle teorie dominanti in patologia. E il libro del 
Sutherland ci presenta appunto una esposizione sistematica e completi di quanto 
concerne la dietetica delle varie forme morbose secondo le più recenti vedute, 
sfrondando i vari argomenti di tutto ciò che è puramente dottrinario e costi- 
tuisce erudizione ingombrante e ricercata. Per ciò anche l’opera ba un valore 
eminentemente pratico; e se qualche discussione teorica è resa di tanto in tanto 
necessaria, essa è tratteggiata e lumeggiata con tale sobrietà che non parta no- 
cumento alcuno all'indirizzo essenzialmente pratico del libro, che costituisce l’ob- 
biettivo costante dell'autore. 

Tutta l'opera si compone di sedici fascicoli ognuno dei quali consta di più 
capitoli; e comprende complessivamente circa 600 pagine, I vari capitoli sono 
trattati da collaboratori diversi forniti ciascuno di speciale competenza per un 
dato argomento; con ciò viene, è vero, a mancare nel libro una certa coesione 0, 
meglio, una certa unità d'indirizzo, ma in compenso viene realizzato il notevole 
e indiscutibile vantaggio che in ogni argomento troviamo riuniti i risultati di 
una lunga esperienza personale. 

Nei primi nove capitoli sono trattati argomenti d’indolv generale. quali quelli 
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concernenti la evoluzione della dieta nell'uomo, i risultati delle ricerche speri- 
mentali sulla dieta, le cure dietetiche e le diete speciali, i metodi di alimenta- 
zione artificiale, ecc. Nei capitoli seguenti è invece trattata la dieta nelle singole 
malattie. Da ultimo poi speciali capitoli sono dedicati allo studio della dieta 
nella vecchiaia, alla alimentazione dei bambini nello stato normale, alla dieta 
nelle malattie dei bambini e alla dieta nelle malattie dei paesi caldi. Ogni capi- 
tolo è opportunamente corredato, ogni qualvolta il bisogno lo richiede, di brevi 
ricordi di patologia e di fisiologia allo scopo di rendere più chiara e compreansi- 
bile la ragione di certe determinate prescrizioni dietetiche. 

In complesso l'opera del Sutherland riassumendo, i risultati della lunga espe- 
rienza personale di distinti collaboratori, è un libro nel quale il medico pratico 
può attingere con sicurezza cognizioni utili e spesso indispensabili nell'esercizio 
della professione, e che al letto del malato lo aiuta efficacemente a risolvere il 


; “soa pesa ; 
delicato e spesso difficile problema dell’alimentazione. Bite: 


Studi di medicina tropicale. — (Istituto italiano d'arti grafiche di Bergamo, 
1914, pag. 230. L. 8). 


Pubblicato per cura del Governo dell'Eritrea, è questo il primo volume di studi, 
compiuti da ufficiali medici e veterinari del R. corpo di truppe coloniali. 

Vi hanno collaborato: Bevilacqua dott. Amleto, Bini dott. Guido, Carpano 
dott. Matteo, Fierro dott. Michele, Marrottu dott. Gaetano, Mignacca dott. Pietro, 
Piantelli dott. Giuseppe; ognuno di essi prendendo a trattare argomenti che par- 
ticolarmente gli erano tamiliari. 

Gli autori, la cui volenterosa collaborazione merita la massima lode, a vero 
dire, hanno fatto opera, che, oltre ad essere utile ai colleghi destinati in Eritrea, 
può riuscire d’incitamento agli altri nel continuare tal genere di studi. 

La materia del volume è tanta da non potersi riassumere per una recensione. 
Basti accennare soltanto che gli AA. molto opportunamente hanno avuto di mira 
di esporre le loro personali osservazioni, lasciando da parte le questioni pura- 
mente dottrinarie. 

La distribuzione dei vari capitoli sì segue così: Note cliniche sulla malaria 
in Lritrea — P. MiGNAccA. — Brevi note sulla patoloia di Assab — G. PIANTELLI. 
— Tripanosoma tipo T'heileri nei bovini della colonia Eritrea — M. CaRrPANO, — 
Note sulla patologia delle regioni del Barca e del Gase-Setit — V. De MARZO. -— 
Parassiti malarici che più frequentemente si riscontrano nella colonia Eritrea — 
M. Carpano. — Serpenti velenosi e loro diffusione in Eritrea — P_ Mranacca. — Sul 
ciclo evolutivo detl'Ilaemoproteus Danilewskyi M. CarpaNO. — Filaria di Medina 
— P. Miunacca. — Di alcune pratiche e credenze inerenti alla medicina tra gli 
indigeni in Eritrea — G. MarotTA. — Osservazioni sull'apparato dentario degli indi- 
geni della colonia Eritrea — M, Fiero. — Le lesioni violente curate al reparto 
indigeni nell'ospedale di Asmara — G. Bini. — Malattie curate negli ospedali e in- 
fermerie dell' Eritrea —M, Fierro, G, Bini, A BEVILACQUA. — Note sulvaiuolo in Eri- 
trea — M. Firrro. — No'e di climatologia medica dell'altipiano eritreo — G. Brx1. 

Il libro, ricco di belle figure (75 illustrazioni, 1 carta e 2 tavole colorate) e di 
note bibliografiche, si presenta assai bene, in una veste tipografica nitida, accurata, 
elegante. Coloro, i quali s'interessano di patologia esotica, troveranno in esso un 
esteso e prezioso contributo per la conoscenza delle malattie della nostra colonia, 
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Monumento greco-romano dedicato ad Esculapio 
esistente nel museo di Homs (Tripolitania). 


In una mia recente visita ad Homs, nel piccolo museo di quella graziosa cit- 
tadina, completamente formato di antichità scoperte fra le colossali rovine della 
vicina patria di Settimio Severo (Leptis Magna) ebbi la gradita sorpresa di ri- 
levare la presenza di un piccolo marmoreo monumento dedicato ad Esculapio. 

Scoperto nel maggio dello scorso anno, immurato in una casa araba del vicino 


Sahel (oasi costiera), scolpito su di una lastra di marmo pario, alta 64 centimetri, 
larga 48, nel complesso presentasi abbastanza bene conservato, 

Come scorgssi nell’unita riproduzione fotografica, porta nel triangolo della te- 
stata la bonaria figura del Dio della medicina, 

Di rozza fattura, nelle figure di Esculapio e negli emblemi del serpente cre- 
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stato e della pigna su di un piedestallo, le irregolari iscrizioni dedicatorie sono 
composte di una caratteristica mescolanza di greco e di latino, che i competenti 
caratterizzano propria della prima éra delle colonie. 

Così nei due lati superiori del triangolo della testata chiaramente leggesi 
ATAGIH TV (x7207 77%) Buona fortuna, mentre il MLN superstite dell'altro lato. 
fa supporre, data l'intonazione «dell'intera opera, fosse preceduto da un THOAK 
(HONEMLN), di guerra, (duona fortuna di querra 0 di combattimenti). 

Nell'’architrave del triangolo spiccano nettamente le parole: 


ACCRATIIA ANO E ACCKAIIIIS EVNAPICEPION 
(2ozinmraìr 5 Net ar ylomid svyagioripiov) 
che traducesi: 
AL Dio Esculapio 
ai discewdenti di Esculapio monumento di gratitudine, 


Nelle due colonne laterali, leggendo da una colonna all'altra, seguendo. linee 
orizzontali, spiccano scolpite in latino le parole: 


PRO —  VIC 
TO _ RIA 
DO _ MI 
NO — RUM 
NO —_ STRO 
RUM. 


Per la vittoria dei nostri padroni (dominatori, signori). 

Parimenti nel basamento leggesi in' latino: Aries causa Dio Esculapio Ascle- 
piades Ascl ....(A4/ Dio Eseulapio monumento di gratitudine), ripetendo così 
il concetto espresso prima in greco. Un'ultima riga, scritta parimenti in greco, 
doveva correre sotto l'iscrizione in parola, riga in parte mancante per guasto del 
monumento ed in parte resa illeggibile. 

Nel complesso chiaramente risulta trattarsi di un ew voto dedicato da dipen- 
denti (servi o liberti) al Dio della medicina in segno di gratitadine per la buona 
riuscita delle guerre intraprese dai loro signori. 

Mentre sono numerosi gli ex-voto d’ogni genere dedicati ad Esculapio, lascia- 
tici dal mondo greco-romano, espressione costante della umana ricerca del più 
prezioso dei beni: /a salute, il carattere spiccatamente medico-militare del piccolo 
monumento m'invogliò ad illustrarlo ed a farlo conoscere ai colleghi, 


Tripoli, ottobre 1914. 
(G. BERNUCCI 
tenente colonnello medico 


P. Coxsiunio. — Medicina militare ed educazione fisica. — (La Riscosse 
dell'educazione fisica, n. 2-4 del 1914). 


Le statistiche sanitarie militari e delle leva contribuiscono fortemente alla 
conoscenza di molti problemi demografici. La maggior parte degli scarti, da un 
punto di vista biologico generale, sono di piccolo valore, od anche negativo, per 
una più compiuta efficienza e per i più elevati destini stessi della specie; l’es- 
sere ben sviluppato ed armonico, ben atto al servizio militare, rappresenta un 
valore nella produttività di lavoro come anche nel fatto più importante della 
discendenza organica, perchè più elevato ed integrato il potenziale energetico che 
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può essere socialmente valorizzato, e più ricco il patrimonio biologico che può 
essere trasmesso alla prole. 

Negli anni 1835-1841 le classi di leva hanno riformato da 116 a 122 mila circa, 
e rimandato da 118 a 131 mila iscritti; rispettivamente, dal 24 al 31 p. 100 dei 
visitati, e dal 28 al 31 p. 100: perdite totali dal 52 al 65 p. 100, mentre la Francia 
oscilla fra il 24 e il 26 p. 100. 

La cifra più alta è quella per l’art. 1 dell'elenco, da 21 a 25 mila riformati, 
cui segue quella per l'art. 2, da 16 a 18 mila, mentre le riforme per statura bassa 
vanno da 19 a 21 mila, Le riforme per miseria organica (articoli 1, 2, 4) in dette 
classi di leva si elevano a 33.52 mila, mentre tutto l'insieme delle infermità 
e difetti organici gravi va dalle 50 alle 60 mila, cioè un po’ più che altret- 
tanto. La idoneità relativa, togliendo al medico militare la preoccupazione giusta 
di un pericolo per la uniformità di fatiche fisiche a tutti gli idonei, permette» 
rebbe arrolare per i servizi ausiliarii una buona metà almeno della 1* classe di 
scarti, che si avvantaggerebbero della vita militare, mentre gli altri, incondizio- 
natamente idonei, sarebbero lasciati in modo esclusivo per la preparazione alla 
guerra, 

Noi abbiamo cifre basse nella morbilità e nella mortalità generale, e nella tu- 
bercolosi, in virtù di una selezione fisica rigorosa, ma perdiamo troppa parte del 
contingente, e l'occasione di educare moralmente, e fisicamente sopratutto, tanta 
parte di gioventù: negli ultimi 15 anni, nonostante le modificazioni dell'art. 2 
dell'elenco, allato ad una più elevata statura media (Livi), si ha un progressivo 
aumento di scarti per deficienze toraciche, dal 3.25 al 4.55 p. 100 dei visitati! 
Ciò indica scarsa attività fisica dei giovani, ed esprime il fenomeno dell'inurba- 
nesimo: del resto molteplici cause mantengono purtroppo da noi stati di relativa 
deficienza nel patrimonio biologico, e di relativa primitività di vita sociale. 
L’ Italia è nazione povera, e il nostro tasso di mortalità del 19,2 su 1000 abi- 
tanti è ben più elevato del 14 che ha l'Inghilterra, rappresentante, rispetto al 
nostro, un risparmio annuo di 170 mila vite umane, e di altrettanto capitale so- 
cializzabile, 

La nostra gente si esercita poco fisicamente, gli sports sono quasi dileggiati, 
donde un decadimento fisico, ed una corrispondente scarsa energia morale e vo- 
litiva, che è caratteristica dei popoli meridionali, che dànno perciò in certi mo- 
menti le convulsioni sociali incomposte ed inadeguate, simili ai convellimenti 
neuro muscolari dei deboli emotivi, E ciò in tutte le classi sociali, e specialmente 
nelle regioni del sud, meno civili e più fantasiose: mentre è chiaro il vantaggio 
che dimostrano i giovani arrolati alla fine del loro servizio, che li ha resi più 
forti, più agili, meglio temprati 

Cosicchè, in fondo, la selezione rigorosa non fa che più largamente disvelare 
le manchevolezze organiche della nostra popolazione, che noi in buona parte dob- 
biamo addebitare alla lotta secolare del cristianesimo contro il culto pagano 
della bellezza fisica, della euritmia corporea mercè l’attività muscolare multi- 
forme e la educazione di un superiore reale senso estetico; l'educazione fisica è 
fonte di robustezza organica, di armonico sviluppo fisico-psichico, e di virilità di 
carattere, în quanto«il cresciuto senso di innervazione muscolare aumenta il po- 
tenziale psichico e dà alla personalità un più alto tono energetico e compiutezza 
di vita». L'esercito può molto in tale campo; la vita militare può ben elevare il 
potenziale organico e nervoso, quando la fatica sia proporzionata all'indice di 
robustezza individuale, e quindi contribuire moltissimo al miglioramento biolo- 
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gico della specie come alla profilassi familiare e collettiva di molte malattie: 
così l’esercito potrà compiere bene una feconda funzione sociale. 

Ma lo studio delle dette statistiche ci insegna ben altro ancora: vi è un au- 
mento enorme, progressivamente costante, delle riforme per le anomalie varie 
della personalità neuropsichica, sia nella forma preventiva di profilassi morale 
che nella eliminatoria di selezione successiva. In 18 classi di leva le riforme 
degli iscritti sono salite da 520 4 1437; in 80 anni, durante il servizio, le elimi- 
nazioni sono rumentate da 1065 a 679: tale aumento enorme è effetto di una più 
lata valutazione di dette anomalie, di una più ampia concezione dei valori so- 
ciali, e di una più acuita sensibilità collettiva verso le forme anormali di attività 
individuali nei rapporti con l'ambiente; ma in parte è anche reale, per un vero 
accrescersi di tali forme morbose nella vita sociale. Lo dimostra: l'aumento im- 
pressionante dei pazzi manicomiali, e il crescere costante delle psicosi alcooliche; 
l'aumento delle riforme per psicosi sin dai Consigli di leva, e sopratutto dell’i- 
diotismo encefalopatico (da 204 a 318), costante e proporzionato nelle varie re- 
gioni d’Italia, così come si mantiene costante nell’aumento proporzionale il tasso 
regionale di riforme per epilessia. Lo dimostra pure il crescere forte della delin» 
quenza minorile (30 mila condannati nel 1880, ben 75,500 nel 1908), e, per con- 
traccolpo, l'aumento continuo dei recidivi militari in conseguenza di condanne 
borghesi, contrastante con il forte decrescere dei condannati totali dell'esercito, 
quale eifetto della larga opera di profilassi morale esercitata dai medici e male 
aiutata dalle leggi. 

Il calcolo dimostra essere in Italia circa 520 anomali di media e forte gravità 
«di cui 150 mila epilettici! procreando e riproducendosi largamente e senza freno 
legale, l'anormalità si perpetua e si aggrava, si ha una vera selezione regressiva 
della razza, Ja stirpe ne rimane sempre più gravemente inquinata! 

Questo grave problema di Fugenica va trattato di proposito: intanto può ben 
affermarsi che, da una parte, la stirpe trarrà grande vantaggio nel suo patri- 
monio biologico da una razionale intesa educazione fisica della gioventù, sin 
dalla scuola, e vantaggio organico come psichico e morale: dall’altro coll’eliminare 
dalla riproduzione libera i gravi enormali si rigenererà fortemente la razza, og- 
gidi tanto minacciata di inquinamenti dalla funesta collaborazione riproduttiva 
di tanti scarti biologici. 
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MEMORIE ORIGINALI fe 


Sulle indicazioni dell’intervento e sul trattamento primitivo 
dei traumi cranio-encefalici 


Per il Dott. Giuseppe Terra Abrami, capitano medico 
Già assistente alla Clinica chirurgica di Pisa, diretta dal prof. ANTONIO CECI 


Dando uno sguardo sintetico allo stato attuale della chirurgia cra- 
nica nel trattamento primitivo dei traumi cranio-encefalici si rileva 
che i resultati sempre migliori dell'operazione hanno conquistato in 
senso generale all’intervento anche i chirurgi prima astensionisti. Ma 
se sotto i presidi dell’asepsi e della migliorata tecnica si spiega la 
tendenza ad allargare le indicazioni dell'intervento primitivo non è 
detto che si debba aprire il cranio sempre, senza una diagnosi il più 
possibile esatta e, sopratutto, senza una indicazione e una finalità netta 
e precisa; e peccano forse di semplicismo quei chirurghi che come 
il Mac Cosh (1) sostengono la necessità della esplorazione operatoria 
sistematica della volta cranica colpita da un trauma, per poco che 
vi sia uno o più segni fisici come un ematoma, e quegli altri che 
aprono il cranio quasi sistematicamente anche dove le lesioni uniche 
presenti, quelle a carico dell'encefalo dovute alla contusione diffusa 
o circoscritta, non si giovano o non possano giovarsi di un intervento 
qualunque esso sia. P 

Nel cranio ancor più che nell’addome è da una diagnosi clinica 
accurata, da una severa disamina dell’utilità o necessità della opera- 
zione che deve scaturire la visione chiara e precisa delle indicazioni 
dell’intervento, delle sue modalità, della sua estensione, e sopratutto 
del fine che esso si propone. A. tali criteri eminentemente eclettici 
sì è ispirato il trattamento chirurgico dei traumi cranici encefalici 
avuti in osservazione nella clinica chirurgica di Pisa nel biennio 1912- 
18, e tali casi son meritevoli di essere presentati e illustrati sia per la 
importanza dell’osservazione clinica o anatomo-patologica, sia per i 
criteri che hanno ispirato il trattamento, sia infine per il risultato 


(1) Mac Cosa. — Transactions of the New-York Surgical Society, 1908. — Rip. in 
Annales of Surgery, 1908. ù 
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che è veramente confortevole. Dei casi la massima parte è dovuta a 
traumi da cause comuni, 8 a colpi di arma da fuoco. 

L’ ultimo infine riguarda non un caso di traumatologia cranica, 
ma viene incluso nella presente serie perchè per quanto in esso non 
sì sia avuto che un trauma chirurgico gravissimo, non esito ad affer- 
mare che il piccolo infermo ha dovuto la sua vita e l'operatore l’esìito 
felice della operazione praticata alla cura post-operativa che con la 
derivazione del liquido C. R. si è inspirata ai medesimi concetti che 
regolano il trattamento dei gravi traumi cranio-encefalici con sintomi 
diffusi. 


CASUISTICA CLINICA. 


I. VENTURI SANTE, carabiniere. Caduta da cavallo. Ricevuto in clinica il 6-11-12 
dopo circa 4 ore. Perdita assoluta della coscienza, completo rilasciamento musco- 
lare, respiro stertoroso, polso alquanto teso 56, pupille miotiche uguali, paralisi 
vescicale, Ferita contusa nella reg. f. par. destra, sintomi di frattura della base 
cranica consistente in otorragia a sin, profusa e duratura. Contusione renale. 

Puntura lombare ce. 25 liqg. C. R. fortemente ematico con aumento di tensione, 
esso esce a getto dapprima e poi a gocce. Dopo mezz'ora circa l’infermo è calmo 
comincia a rispondere alle domande, esegue piccoli movimenti, polso 72. 

Al mattino successivo contrazioni tonico-cloniche specialmente agli arti inf., 
coscienza migliorata, non esistono fatti di paresi. Esplorazione operativa della 
volta cranica nella reg. tem. sin. con sbrigliamento della parete lacero-contusa, 
la volta appare integra; sutura. 

Puntura lombare 25 cc. ancora fortemente ematico con scarsa pressione, polso 
frequente da 90 a 104, respiro 24 a 30, temp. afebbrile, coscienza buona. 

Il giorno 9 essendovi alcuni decimi di temp. viene medicato, essendo la ferita 
già suturata non asettica si disfa la sutura completamente. Nella notte agita- 
zione, delirio e contrazioni generalizzate tonico-cloniche. 

Il giorno 10 ecchimosi mastoidea a sin.: nei giorni successivi persiste la temp. 
fino a 38.5, modica cefalea, coscienza buona, pupille normali, polsi da 76 a 84, 
respiri 80; le successive punture lombari dànno tensione appena aumentata, colo- 
razione ematica sempre più attenuantesi, aspetto limpido, la centrifugazione non 
fa rilevare che delle emazie di quantità più o meno rilevanti. 

Giorno 16 temp. alte 39.4, polsi 96, respiri 20, disuguaglianza pupillare, co- 
scienza torpida, fatti di irritazione corticale con spasmo bilaterale del facciale, 
Contrattura arto inf. sin. volendo vincerla se ne provoca il clono, la puntura 
lombare dà pressione scarsa 80 cc. Aspetto limpido, colorito leggerissimamente 
ematico, centrifugato scarse emagie. 

Giorno 17 perdita di urine, coscienza abolita, polso piccolo, respiro evanescente, 
temp. fino a 41, perdita di urine, morte ore 28. 

Autopsia. — Contusione cerebrale emorragica di 2° grado nella fossa temporo- 
parietale D. focolaio di contusione alla punta e faccia esterna del lobo temp. sin. 
iperemia meningea e corticale rilevante, edema cerebrale, ed anemia della sostanza 
bianca, aumento del liquido ventricolare. Non esiste traccia di meningo-encefalite 
nè alla volta nè alla base. Dura meninge della base dappertutto integra, scol- 
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landola, si nota una rima di frattura che scendendo nella fossa cranica media segue 
la linea della piramide (fr. parallela della pir.) fino al for. lacero anteriore, di qui 
piega in avanti fino f. ovale ove si arresta, In corrispondenza della base della 
piramide ne parte una rima la quale attraversa perpendicolarmente la rocca a 
livello delle cavità dell'orecchio destro (frattura perpendicolare della piramide). 
Non esiste traccia di processo infettivo, nè al disotto della dura, nè in corri- 
spondenza della rima di frattura. Rottura del rene destro, fegato grosso. 


TI. SBraNA IraALO, entra il 22-2-12, caduta dall’altezza di circa 3 m., perdita 
di coscienza protratta per 4 ore: al momento dell’ esame coscienza fortemente 
ottusa; esegue piccoli movimenti, comandati, polso 50 non teso, respiro superfi- 
ciale, deviazione della rima facciale a D., otorragia abbondante a sinistra durata 
circa 48 ore. Contusione della reg. tem. sin. 

Eccetto una temp. di 37.9 al primo giorno, del resto sempre apirettico. Pun- 
tura lombare liquido modicamente emorragico, con non forte tensione. Miglio- 
ramento progressivo, si son praticate b p. lombari giornalmente, al 4° giorno 
coscienza integra. L’infermo è dimesso il 14-8-12 con paralisi del facciale sin. 
totale e completa, rumori endotici a carattere di macina di mulino, sordità asso» 
luta a sin. Dall'esame funzionale praticato dall’otologo prof. Grassi, si deduce 
una lesione dell'orecchio interno sinistro. 

L’intermo ha praticato in seguito in clinica cure elettriche di correnti gal- 
vaniche e faradiche, circa 50 applicazioni, ma la paralisi del facciale è rimasta 
immutata. Ha rifiutato ogni intervento, 


III SALETTI PiETRO, minatore, alcoolista, entra il 18-8.12, caduta da un treno 
in corsa. Perdita di cascienza protratta per molte ore. Trasportato in clinica 
20 ore dopo l'accidente, Coscienza fortemente ottenebrata, polso 56 alquanto teso, 
pupille torpide disuguali, più ampia quella di sin. mentre la destra è miotica. 
Paralisi del facciale a sin. otorragia abbondante pure a sin. di sangue slavato 
che non tende a coagulare. Ferita contusa sulla reg. occipitale, profonda fino 
all'osso in cui ampliata la ferita si scorge una rima di frattura che si dirige 
allargandosi verso la fossa cranica post. di sin., dalla rima di frattura geme san- 
gue, non urinazione spontanea. Puntura lombare ce. 40, liquido C. R. fortemente 
ematico fuoriesce con pressione. 

14-83-12 trapanazione (corona cent. 3) a sinistra della rima di frattura, dura 
tesa e senza pulsazioni bluastra, sporgente dall’orifizio osseo, incisione della dura; 
non si riscontra alcuna raccolta, ma si ha emia del cervello che si spappola. Si 
ribatte il lembo di tessuti molli suturandoli parzialmente. Nel primo giorno dopo 
l'intervento il polso è salito a 120, temp. a 39.9, respiro 24, infermo delirante 
furiosamente, nei giorni successivi progressivo e continuo miglioramento eccetto 
il delirio che si è protratto a lungo. 

Infermo dimesso guarito, salvo una paralisi del facciale sin, 


IV. GAaLLETTI FERDINANDO, anni 19, entra il 10-4-12. Caduta di bicicletta. Per- 
dita assoluta di coscienza che non ha più riacquistata, vomito, assenza di uri- 
nazione spontanea onde deve essere siringato. Trasportato in clinica dopo circa 
24 ore, incosciente, agitazione rilevante, esagerazione dei riflessi. Il traumatizzato 
ha quella posizione di emprostotono che il Dancrede ritiene caratteristica per le 
emorragie sottodurali estese a tutto il mantello cerebrale, polso 50, non eccessi- 
vamente teso, nemmeno fatti di paresi o paralisi a carico della base, pupille irre- 
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golari, quella di sin. è più ristretta, temp. normale. Ecchimosi nella regione 
temp. d. non si è potuto praticare la puntura lombare stante la irrequietezza 
dell’infermo. 

Trapanazione bilaterale nelle due regioni temporali. A D. rima di frattura 
pralungantesi verso la base, corona di trapano di 8 cent., non esiste ematoma 
epidurale, pareti craniche sottili appena 2 mm., dura meninge tesa senza pulsa- 
zioni, punt. fuoriesce liq. C. R. a forte zampillo, incisione della dura, non esiste 
‘ematoma sotto durale: circonvoluzioni non appiattite non anemiche, congestione 
interna dei vasi della pia: ernia del cervello :si avvicinano i margini della inci- 
sione meningea con 3 punti in seta sottile. 

A S. corona di trapano 3 cent., assenza ematoma epidurale, non vi ha lesione 
della dura, persistenza delle pulsazioni per quanto attenuate, non vi ha ernia 
cerebrale, Sutura del periostio e delle parti molli. Decorso post.-op. - 16 ore dopo 
l'intervento. temp. 89.9, da questo momeuto si è sempre mantenuta elevata oscil- 
lando fra 88.6 e 39.5, polso 96-100 mantenentesi ritmico e pieno, respiro superfi- 
ciale 40, In 24* ora puntura lombare 25 ce, di liq, C. R. fortemente ematico, 
con pressione normale. 

Agitazione, delirio, temp. 40.5 polso piccolo e frequente 112-140. Respiro 50. 
Morte in 4° giornata il 14-4-12. Nessuna infezione delle ferite. 

Autopsia. — La rima di frattura non raggiunge la base, fortissima iperemia dei 
vasi piali con rotture ed emorragie lungo i solchi e le scissure specialmente sulla 
volta, edema cerebrale grave ed anemia della sostanza bianca. Nessun focolaio di 
contusione circoscritta. 


V. MARINI GIUSEPPE, ortolano, di anni 49. Entrato il 10 4-12. Caduta di bici» 
cletta: urta al suolo con la regione temp. parietale sin. Perdita di coscienza che 
non ha più riacquistato, vomito ripetuto, spasmo dei muscoli innervati dal fac- 
ciale a D. 

Durante la notte, vomito ripetuto, spasmo dei muscoli innervati del facciale, 
Entra in clinica dopo circa 20 ore, stato di profondo sopore, non esistono sintomi 
di frattura nè della volta cranica nè della base. Pupille miotiche, reazione lumi- 
nosa pigra, respiro profondo, ma non stertoroso, polso alquanto teso, ma non raro, 
Puls. 62, assenza di urinazione spontanea, sfinteri continenti. Dato lo stato di in- 
coscienza del traumatizzato non si apprezzano esattamente sintomi di difetto a 
carico della motilità; solo pare esista un certo grado di paresi degli arti di 
destra. Riflessi esagerati a sin. Puntura lombare 20 ce. di liquido C. R. molto 
emorragico, ma proveniente senza pressione forte. 

Apirettico: polso variabile da 70 a 80. Respiro 18-20. Miglioramento progressivo 
della coscienza. Il giorno successivo si apprezza paralisi degli arti e del facciale 
completa e totale a D. 

Per ragioni extra-chirurgiche, pur essendosi fatta diagnosi di emorragia endo- 
cranica circoscritta al punto della lesione e non ostante la famiglia fosse avver- 
tita della necessità dell'intervento, questo non si potè praticare immediatamente, 
Si utilizzarono allora solo le punture lombari ripetute estraendo a volta a volta 
da 25 a 80 ce. di liquido sempre meno emorragico e sempre con tensione non 
molto alta, la coscienza si è ripristinata per quanto non completamente limpida, 
scomparsa dopo circa 10 giorni la paralisi del facciale, immutata la paresi degli 
arti, con tendenza, anzi, ad accentuarsi. Circa 88 giorni dopo il trauma, vomito, 
agitazione, temp. 87.8, polso 120. In tali condizioni la famiglia si lascia convincere. 


SULLE INDICAZIONI DELL'INTERVENTO, ECC. 881 


Op. il 17-5-12. Craniectomia ampia a livello della zona rolandica sinistra con lo 
strumentario del Doyen e la sega del Gigli. Quando si è introdotto il filo-sega 
per tagliare il ponte fra i due fori superiori si è avuto un fiotto abbondante e 
fortissimo di liquido sieroso trasparente. Sollevato il lembo osteoplastico, si nota 
la dura flaccida e avvallata, viene incisa a croce opacamento della pia e aracnoide. 
Il cervello pulsa, ma le circonvoluzioni della regione depressa sono appiattite, su- 
tura della dura, drenaggi di garza agli estremi inferiori. Evidentemente la com- 
pressione era data da una raccolta di aspetto sieroso epidurale, esito di antico 
ematoma epidurale. Detta raccolta erasi vuotata durante ]a delimitazione del 
lembo. Decorso post-operatorio normale, se si toglie una necrosi periferica del 
lembo osseo che ha richiesto a parecchie riprese estrazione di piccole scheggie. 
L’ infermo lascia la clinica dopo circa un mese. Andatura paretico-spastica. A ffi- 
dato a un nevrologo, rivisto dopo un anno si son migliorate le condizioni del- 
l'arto superiore, immutate quelle dell'arto inferiore D. Intelligenza lucida. 

E’ da notare nel caso presente: 1° l’effetto quasi immediato della pun- 
tura lombare, che permettendo il ritorno della coscienza e la scomparsa della 
completa risoluzione muscolare, ha dato mezzo di porre una diagnosi esatta 
della lesione; 2° la rottura di piccoli rami della meningea senza scontinuità della 
base ossea; le lesioni persistenti a carico delle zona sensitivo-motrice per una 
compressione di lunga durata, lesioni che si sarebbero evitate se fosse stato l’in- 
tervento immediato. 


VI. PirriNi ULISSE, anni 31, muratore. Investito il 9-5-12 da una frana, è colpito 
al capo da una grossa pietra. Perdita di coscienza. Entra il 9-5-12, dopo circa 
12 ore dal trauma. Coscienza torpida, nessuna alterazione del polso o respiro, pupille 
integre, integra la motilità, scolo di sangue dal naso, frattura estesa comminuta, 
avvallata della volta cranica con ferita contusa estesa dei tegumenti e fuoriuscita 
di sostanza cerebrale. Intervento il 10 5-18. Emostasi con laccio circolare. Anestesia 
cocainica. Ampliamento della ferita con formazione di un lembo triangolare che 
viene sollevato. Volta fratturata in molteplici frammenti (le linee di frattura 
principali si dirigono una anteriormente e in basso verso la base, l’altra poste- 
riormente a sinistra incrociando la linea mediana‘, alcuni dei quali affondati, si 
asportano i più piccoli, si sollevano i più grandi, residua una perdita di so- 
stanza dell'’ampiezza di uno scudo. Lacerazione della dura per parte di uno dei 
frammenti e dell’ampiezza di 1 cent. attraverso cui esce una sostanza cerebrale 
spappolata. In corrispondenza dell'angolo post. della perdita di sostanza, esiste 
una lacerazione del seno longitudinale sup. dalla quale esce abbondante sangue. 
Zaffo di garza, si avvicinano i lembi cutanei senza suturarli. Decorso normale nei 
primi 7 giorni, temp. massima 37.5. Nel rimuovere lo zaffo si ripete sempre la 
emorragia dal seno In 7a giornata questa si è improvvisamente arrestata, il 
giorno successivo brivido, temp. a 89, si riscontra la formazione di un’ernia ce- 
rebrale che raggiunge ben presto le dimensioni di un uovo, temp 87.5-40, vomito, 
papilla di stasi. Sei giorni dopo, venne aperto un ascesso cerebrale posto alla 
prof. di circa 4 cent. Drenaggio con tubo di gomma molle. Sebbene l’ernia cere 
brale resti quasi stazionaria, si sono aperti altri 2 ascessi nei giorni successivi. 
Dopo 15 giorni, paresi del facciale e degli arti di sinistra, si reseca l’'ernia cere» 
brale che non ha tendenza a eliminarsi da sè a] fine di assicurare più largamente 
il drenaggio. I fatti persistono immutati. L'inferno è portato via dai parenti, 
facendogli percorrere un tragitto di parecchie vie in barroccio. Notizie recenti ine 
formano che l’infermo, abbandonato a sè, è morto 8 giorni dopo. 
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VII. Siviero Luigi, ingegnere. Entra il 25-56-12. Padre morto di paralisi pro- 
gressiva. Nella mattina del 25 è investito da un treno e gettato violentemente 
sulla banchina, Perdita assoluta della coscienza, permanente anche due ore dopo 
il trauma all'atto del suo ingresso in clinica. 

Completa risoluzione muscolare, pupille fortemente miotiche torpide, respiro 
superficiale e lento, polso alquanto raro; teso con intermittenze, ferite contuse 
interessanti i soli tessuti molli della regione temporo-occipitale D., ematoma 
sottoperiosteo della regione temporo-parietale sin. Emorragia abbondante dal 
naso e dall'orecchio sin., nessun sintomo a carico del facciale e dei nervi 
della base. 

Il traumatizzato appare in gravissime condizioni. Puntura lombare ce. 85 di 
liquido C. R. emorragico e fuoriuscente con pressione non molto aumentata. 
Poco dopo, circa 30 minuti dalla puntura lombare, l’infermo riacquista la coscienza 
e può dare le sue generalità. Decorso successivo normale. Punture lombari gior- 
nalmente ripetute b. L’emorragia dall'orecchio si è arrestata in 8a giornata, co- 
scienza ancora ottusa, cefalea nei primi giorni moderantesi dopo ogni puntura 
lombare, vertigine anche in posizione coricata, stordimento, ronzii, nausee, Il 28-5 
si pratica un esame otoscopico, col quale si rileva in corrispondenza della parete 
postero-sup. del condotto uditivo osseo una lacerazione coperta di una crosticina 
ematica. Ripetuto il 7-5-12, si riscontra retrazione della membrana del timpano 
e sul quad. post. sup, di essa una cicatrice, L'esame funzionale ha dimostrato una 
forte diminuzione dell'udito a D., un orologio percepito normalmente a un metro 
è percepito a D. a 25 cent. a S. a 40 (l’infermo riferisce che a sinistra il suo 
udito è stato sempre più deficiente). Dal complesso dell’esame funzionale si deduce 
una lesione dell’orecchio interno e della cassa a D. 

Dimesso guarito il 22-6-12. 


VIII. LenA SANDRO, anni 6, bimbo robusto e sano, Il giorno 3-4-18 vien colpito al 
capo da un pesantissimo cancello di ferro, il quale gli si rovescia addosso. Esa- 
minato dopo 3 ore, Coscienza abolita, completo rilasciamento muscolare, rilevante 
ematoîa al pericranio specialmente in corrispondenza delle regioni trontali e 
temporo-parietale destra. Ematoma palpebrale. Emorragia dal naso e dalla bocca, 
forte dilatazione pupillare, polso, piccolo evanescente; non si pratica, date le con- 
dizioni preagoniche, alcuna puntura lombare, iniezioni eccitanti, ossigeno. Morto 
dopo 1 ora e mezza. 

Autopsia.— Rilevante ematoma sottoaponevrotico della metà destra del cranio. 
Sulla volta, rima di frattura largamente beante che attraversa da D. a sin i pa- 
rietali. A D. esistono diverse grosse scheggie, in corrispondenza del frontale e 
parietale. la frattura si prolunga sulla base da sin. a destra Incomincia sul fron- 
ta:e, interessa l'angolo antero-sup. del parietale corre lungo il solco dell’art, me- 
ningea media per circa 1 cent. e si biforca in due rami, il post. si rivolge verso 
la fossa cranica media e giunge fino al forame ovale, l’ant. corre lungo la sutura 
sfeno-fronto-etmoidale, attraverso la linea mediana, continua sull’altro lato con 
decorso esattamente simmetrico, raggiunge a livello dell’angolo inferiore del pa- 
rietale, il solco dell'art. M. media e continua sul parietale, ove si esaurisce in 
corrispondenza della zona fratturata della volta, dal solco dell’art. M. media si 
parte una seconda rima di frattura che interessa la g. ala dello sfenoide di D. 
fino al foro g. rotondo. 

La dura meninge della base, nonostante la grave frattura, è integra. 
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Piccolo ematoma epidurale a destra, iperemia venosa rilevante della pia, anemia 
ed edema cerebrale. Integri i ventricoli e la sostanza bianca. 

Nota. — Il trauma ha prodotto in questo caso un vero distacco di tutto il 
segmento anteriore del cranio e la lesione è un bellissimo esempio di quelle frat- 
ture del cranio chiamate a cerniera. È notevolissimo il fatto che, nonostante la 
gravissima lesione, la dura meninge della base non è stata lacerata. 


IX. GrorGI Luisa, anni 62, Il giorno 7 maggio 1918 urtata da una bicicletta cade 
percuotendo violentemente sul suolo con la regione temporo-parietale destra. Per- 
dita di coscienza durata 2 ore, vomito. 

Esaminata dopo 4 ore: coscienza obnubilata, polso 56, scolo di sangue rosso 
diluito dall’orecchio destro, paralisi del facciale sinistro totale e completa. Nessun 
disturbo di moto degli arti. 

Ematoma della regione temporo-occipitale destra e ferita contusa dei tegumenti. 

Puntura lombare: 25 ce. liquido C. R., emorragia con non forte tensione, ce- 
falea, polso 58, apirettica. 

2% puntura lombare: 25 ce , tensione aumentata, rachicentesi ripetute giornal- 
mente fino al 16 maggio 1913, progressivo miglioramento, scomparsa della ce- 
falea, coscienza integra, cessazione dell’otorragia al 4° giorno, scomparsa della pa- 
ralisi del facciale in 10" giornata. 

Vien dimessa il 28 maggio 1918 con nessun altro disturbo che le lesioni del- 
l'orecchio destro rilevate dall’otologo prof. Maltese. Condotto uditivo destro leg. 
germente stenotico e occupato da secrezione siero-sanguinolenta, membrana tim- 
panica fortemente iperemica e arrossata con punti emorragici. Non si riesce a 
rilevare il punto in cui è avvenuta la soluzione di continuo che, probabilmente, 
è nella porzione anteriore. 

Funzione uditiva abolita a destra tanto per la voce afona che per l'orologio, 
sia per via ossea che per via aerea e anche per diapason di media tonalità. 


X. FERRINI TERESA, anni 74. Entrata il 28 settembre 1912 investita da una 
carrozza della tramvia e lanciata violentemente a terra percuotendo con la re- 
gione occipitale sul bordo del marciapiede. Perdita della coscienza scomparsa 
dopo circa mezz'ora. Esaminata dopo due ore: obnubilazione della coscienza. 
Forte emorragia dell'orecchio destro. Integra la motilità degli arti. Deviazione 
della linea boccale a sinistra. Pupille miotiche, quella di destra più della si- 
nistra, reagiscono pigramente, hippus. 

Ferita contusa dei tegumenti a 4 dita sopra la bozza occipitale e 2 a sinistra 
della linea mediana, profonda al periostio. Respiro 20, polso 76 pieno ritmico, 
vomito ripetuto, temperatura normale. Non si pratica, vista l'assenza di aumen- 
tata tensione endocranica, alcuna puntura lombare. Nella notte le condizioni si 
sono andate aggravando e al mattino successivo l’inferma non ha coscienza. 
Pupille midriatiche, risoluzione muscolare, perdita di feci, movimenti coreici e 
carpologia, polso impercettibile, respiro sup. e impercettibile. 

Puntura lombare il 27: 25 ce. di liquido C. R. fortemente emorragico. Du- 
rante il giorno temperatura a 39 4, assenza di urinazione spontanea. 

Giorno 80, 2* puntura lombare: 25 cc. di liquido C. R. fortemente emorragico 
con forte tensione, respiro superficiale, polso frequente e piccolo. Morte il 1° ot- 
tobre 1912. 

Autopsia. — Frattura delle squame dell’occipitale destro prolungantesi fino 
alla piramide, la quale appare fratturata comminutamente. 
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Dura della base integra. 

Non esiste emorragia intracranica circoscritta Fortissima iperemia della pia, 
edema dell'encefalo rilevante all'apice dei lobi frontali, focolai di contusione 
emorragica. 

Nel caso presente la morte fu causata dalle gravi lesioni encefaliche, espres- 
sione di contusione diffusa di cui i focolai circoscritti all'apice dei lobi sone 
un semplice episodio. È notevole il fatto che l'aumento di tensione è stato net- 
tamente secondario ai disturbi circolatori dell'encefalo. 


XI. PiERINi TERESA, anni 51. Il giorno 28 agosto 1912 è colpita alia regione 
frontale da un tronco legnoso lanciato in alto da una esplosione di mina. Per- 
dita di coscienza, vomito. Trasportata in clinica, dopo due ore si riscontra ferita 
lacero-contusa estesa dei tegumenti, frattura multipla dell’osso frontale a destra 
con introflessione dei frammenti ossei. Una scheggia della grossezza approssi- 
mativa di una moneta da 10 centesimi formata dalla frontale, dalla volta orbi- 
taria e dalla ap. Crista Galli viene estratta essendo libera; ma quando si cerca 
di sollevare le altre aderenti per metterle allo stesso livello, fuoriesce, da una 
lacerazione della dura, della sostanza cerebrale, perciò si desiste da ogni tenta- 
tivo. Scrupolosa asepsi necessaria con tintura di iodio dei tessuti molli lasciando 
aperto l’angolo superiore e leggermente zaffato. 

Decorso regolare senza alcun fenomeno meningeo o cerebrale, guarigione per 
2° della ferita dei tessuti molli. Esce di clinica dopo 8 mesi e mezzo circa per- 
fettamente guarita. . 

È notevole in questo caso il fatto di aver ridotto al minimo la demolizione 
della teca ossea nonostante le scheggie molteplici. Non ne fu estratta che una 
sola, la quale era affondata in piena sostanza cerebrale e libera. Tutte le altre, 
anche piccole ma ancora aderenti al periostio, furono risparmiate. Il decorso suc» 
cessivo ha dimostrato quanto sia opportuno non praticare demolizioni estese cer» 
cando di salvare tuttociò che è possibile dell’involucro osseo, le scheggie, anche 
piccole, purchè aderenti al periostio e alla dura meninge, restano vitali e contri- 
buiscono validamente alla guarigione, 


XII. PuccineLLI G1u1.10, mesi 10, Entra il 19 maggio 1918. Anamnesi negativa, 
genitori sani. Dieci giorni sono, mentre era in piena salute cadde dal letto alto 
circa metri 1.80, percuotendo al suolo con la regione temporo-parietale sinistra. 
Perdita di coscienza transitoria. Dopo alcune ore si riscontra ematoma circo- 
scritto del cuoio capelluto nella regione del trauma. Agitazione, nei primi 5 giorni 
nessun sintomo; il piccolo gode ancora ottima salute. Al 5° giorno, nelle ore se- 
rotine, elevazione termica a 879.5 che andò aumentando nella notte, contempo- 
ranermente 400,5 rimasta da allora stazionaria con lievi oscillazioni. 

Esaminato 10 giorni dopo il trauma, sonnolenza profonda, torpore. Carpologia 
e movimenti coreici. 

Pupille miotiche con anisocoria, riflessi torpidi, sensibilità e motilità integre, 
assenza di Babinsky e di K&érnig, non rigidità nucale. Nessun sintomo a fo- 
colaio. In corrispondenza della regione lesa si percepisce alla pulsazione un leg- 
gero sfregamento osseo. 

Polso 180, respiro superficiale e frequente, alvo aperto, urinazione normale. 
Puntura lombare: 20 cc. di liquido C. R. con forte pressione senza traccia di san- 
gue, alquanto torbido, centrifugato, nel sedimento si riscontrano a preferenza 
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globuli bianchi mononucleati. Assenza di elementi batterici, le culture praticate 
sono sterili. 

Diagnosi. — Meningo-encefalite reattiva. Dopo la puntura lombare si è avuto 
un miglioramento sensibilissimo e pronto tanto da poter sperare che le successive 
avrebbero ottenuto ottimo risultato. Nonostante le più vive insistenze il piccolo 
è portato via dai parenti che lo hanno sottratto così alle cure. Esito sconosciuto. 


XIII. Papi OrESTE, anni 37. Entra in clinica l’11 agosto 1918. Durante dei tu- 
multi viene colpito alla regione fronto-parietale destra con un grosso bastone. 
Perdita di coscienza. Emorragia nasale, vomito ripetuto, Esaminato dopo circa 
2 ore Coscienza torpida, nessun sintomo di difetto o irritazione corticale, re- 
spiro 84, polso ritmico 64. Miosi pupillare, chemosi congiuntivale a destra ove 
esiste hippus pupillare. Ematoma sottoperiosteo in corrispondenza della regione 
fronto-parietale destra allungato d'alto in basso verso l'estremo esterno dell'arco 
sopracciliare senza raggiungerlo, la palpazione è sopratutto dolorosa non nell’am- 
bito di questa tumefazione ma lungo una linea che dal polo inferiore di essa 
vada verso la ap. orbitaria esterna. 

Rad. negativa. 

1° puntura lombare: 25 ce. liquido C. R., pressione alquanto aumentata, li- 
quido leggermente emorragico. Cefalea. 

2* puntura lombare il giorno 12 agosto: 15 ce. di liquido C. R., discreta pres- 
sione, liquido C. R. leggermente emorragico, forte cefalea specialmente a sinistra, 
polso 65, respiro 20. 

8° puntura lombare alle ore 18 del 12 agosto 1912: 25 ce. liquido C. R,, pres- 
sione aumentata, liquido ancora leggermente emorragico. 

Le condizioni migliorano, la cefalea diminuisce. 

Il giorno 18, 4" puntura lombare: liquido leggermente emorragico 80 cc., ten- 
sione modica. 

Il giorno 14, 5° puntura lombare: 15 ce. di liquido solo lievemente emorra gico, 
condizioni generali buone, cefalea scomparsa. 

La temperatura solo nei primi giorni ha subìto lievi oscillazioni di pochi 
decimi. Viene dimesso il 9 agosto 1913 con ancora lievi ronzii agli orecchi e leg- 
gera cefalea. 


XIV. SunarpI GrovanNI, anni 50, operaio. Trasportato in clinica alle ore 17 del 
giorno 11 agosto 1913 in stato di ubbriachezza. Caduto di bicicletta, travolto sotto 
un barroccino e colpito da un calcio del cavallo alla regione temporo-parietale 
sinistra. Esaminato dopo circa 6 ore. Incoscienza, vomito ripetuto, polso regolare 
ritmico freq. 72, pupille miotiche e tarde. Ferita contusa nella regione temporo- 
parietale sinistra. Puntura lombare 25 cc, di liquido C. R. leggermente emorra- 
gico con pressione discreta ma non esagerata. 

La radiografia non mostra frattura della volta. 12 agosto 1913, coscienza ri- 
stabilita, polso 68. 2° puntura lombare 15 ce. di liquido C. R, leggermente ematico, 
alle ore 18 dello stesso giorno 3° puntura lombare, 20 cc. di liquido C. R. sempre 
emorragico con pressione alquanto superiore a quella del mattino. 

Il polso diminuisce di frequenza progressivamente, al mattino del Lî3 agosto 
1918 l’infermo è soporoso, polso 44-46, 4° puntura lombare 25 ce. di liquido C. R. 
lievemente ematico, tensione non alta. 

14 agosto si accentua lo stato di sopore, polso 44, diminuzione sensibile della 
forza muscolare a D (l’infermo non è mancino). 5" puntura lombare 80 ce. di li- 
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quido C. R. lievemente emorragico, scarsa tensione, alle ore 10 del giorno 14 
agosto 1918 intervento, larga craniectomia sulla zona sensitivo-motrice evitando 
nell’incisione la ferita esistente la quale viene toccata con tintura di iodo ed 
esclusa dal campo operativo, delimitazione del lembo osteoplastico con l’arma- 
mentario di Doyen e la sega Gigli. Sollevato il lembo osseo vien fuori una grande 
quantità di sangue venoso, non esiste però in questo punto ematoma epidurale. 

Dura meninge tesa e senza pulsazioni, incisa vien fuori un vero fiotto abbon- 
dante di liquido C. R. ad alta tensione, dopo l’incisione della dura ricompare la 
pulsazione cerebrale. Sutura della meninge, zaffo endocranico di garza. 

Decorso normale salvo una leggera temperatura con massima di 88.9 il giorno 
15. Allora vien rimosso il zaffo, vien fuori granae quantità di sangue, se ne 
sostituisce uno più piccolo che vien tolto definitivamente dopo 8 giorni, scomparso 
il sopore la cefalea. 

L’infermo è dimesso dopo circa 40 giorni perfettamente guarito. 

Il caso è interessante perchè i fatti di compressione localizzata per quanto 
tenui, ma non perciò meno evidenti, erano provocati non da un focolaio emorra- 
gico come si era sospettato, ma da una raccolta sierosa sottodurale. La sintoma- 
tologia clinica, il fatto della mancanza di corrispondenza fra la tensione del 
liquido C. R. alla puntura lombare e quello a cui era sottoposta la raccolta, de- 
vono far ritenere che questa, seppure già non lo era completamente al momento 
dell'operazione tendeva a circoscriversi. Possiamo dunque definire la lesione come 
una leptomeningite sierosa circoscritta della corteccia cerebrale, secondo la de- 
nominazione di Claud e Raymond. 

La utilità dell’ intervento precoce è fuori discussione in questo caso, si può 
ritenere infatti che molto verosimilmente si sarebbe prodotta qui una di quelle 
formazioni che son conosciute col nome di cisti sierose della corteccia e gli esiti 
del trauma non sarebbero certo stati così semplici. 


XV. X. Y., alcoolista. Colpo di pugno in rissa in corrispondenza della regione 
frontale. Cade indietro percuotendo con la regione parieto-occipitale destra vio- 
lentemente al suolo. 

Esaminato dopo 2 ore. Carus profondo, non fu praticata nessuna puntura lom- 
bare. Morto dopo 3 ore. Autopsia. Calotta cranica oltremodo sottile, diploe quasi 
assente. Ematoma estradurale in corrispondenza del ramo posteriore dell'art. M. 
M. di destra. Ematoma sottodurale in corrispondenza del lobo frontale sinistro e 
della fossa cranica media sinistra, fortissima iperemia dei vasi piali, edema cere- 
brale, focolaio di contusione distruttiva dal lato del trauma sopratutto a carico 
della sostanza bianca profondo fino a interessare i nuclei della base che nella 
loro metà posteriore sono spappolati, piccoli focolai emorragici nel par. del 4° ven- 
tricolo. Dura meninge dappertutto integra. 

Scollandola si vede: 1° che il parietale è distaccato dalla porzione squa- 
mosa del temporale; 2° esiste una linea di frattura che incominciando circa 4 
centimetri a destra della. prot. occipitale esterna si dirige direttamente in basso 
e in avanti verso la doccia del seno laterale, raggiunge la base della piramide 
che è fratturata obliquamente sino all’apice (frattura obliqua della piramide). 

Le cavità dell'orecchio per trasparenza appaiono bluastre, piene di sangue. 

Ateromasia dei vasi cerebrali. 


XVI. Ciampi ANGELICA, anni 8. Cade il giorno 1 novembre 1918 dall'altezza di 
due metri percuotendo con la regione fronto-parietale sul suolo coperto di rami, 
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perdita di coscienza. Nella notte dopo, circa 12 ore, comparsa di ecchimosi sotto- 
congiuntivale e palpebrale. Esaminata circa 24 ore dopo. Condizioni generali 
buone, nessun sintomo encefalico. Ematoma profondo in tutta la regione fronto- 
parietale D. Non si apprezza se esiste depressione ossea, puntura lombare liquido 
C. R. leggermente emorragico cc. 20, tensione normale 

Rad. in senso laterale. 

Nella regione suddetta una frattura a stampo per l’estensione di poco meno che 
un soldo, il frammento appare diviso in due parti, una grande superiore e una 
piccola inferiore della forma e grandezza di acino di orzo. Quest’ombra è assai 
più piccola dello spazio da essa occupato in modo da essere evidente che la 
scheggia si presenta di profilo come se avesse girato sul suo asse abbandonandosi 
con uno dei margini; op. 6 novembre 1912. Essendo scomparso l’ematoma si con- 
stata dall'esterno la zona di depressione la quale sì trova fra la regione frontale, 
temporale, e sopracciliare. Sutura emostatica in seta; si disegna un lembo a base 
sup. cutaneo muscolo-periosteo che viene scollato del diametro di circa 8 centi. 
metri e mezzo. Si trova che la fossa di depressione è fatta da tre rime di frattura, 
una verso il bordo sopracciliare, l’altra verso il frontale e la terza verso il fronte 
temporale. Una scheggia libera aderente alle parti molli viene allontanata. Si 
esegue con pinza ossivora una resezione di qualche millimetro della rima di frat- 
tura fronto-sopracciliare che appare infossata in modo da poter introdurre al 
disotto una spatola e sollevare il frammento depresso, sutura del lembo senza 
drenaggio. Decorso normale, guarigione per prima. 


XVII. ELETTRA Gori, anni 67. Entra il 22 novembre 1918. Urtata da bicicletta 
cade urtando con la regione temporo-parietale D., perdita transitoria di coscienza, 
vomito ripetuto. Esaminata dopo circa 8 ore, la coscienza già ripristinatasi, tende 
ad obnubilarsi e subentrare uno stato di sopore. Si è verificato un accesso con- 
vwulsivo al lato sinistro del corpo, a cui subentra contrattura e paresi del facciale 
a sinistra. Polso ritmico, frequenza 70-80. Puntura lombare liquido C. R. 25 ce. 
emorragico, scarsa pressione. Radiografia negativa per una eventuale frattura 
cranica. 

Successivamente il liquido C. R. si è mantenuto emorragico ma con scarsa 
pressione fino alla 5% puntura lombare. 

Cefalea occipitale forte nei primi giorni, progressivamente attenuatasi. 

L’inferma è dimessa guarita. 


XVIII. 5 febbraio 1918. Colpo di arma da fuoco a scopo suicida con rivoltella 
tipo Velodrag, proiettile incamiciato mm. 6, carica polveri nitrocomposte. 

Foro di entrata piccolo a stampo nella regione temporo-parietale D. Il pro- 
iettile nella regione opposta, sottocutaneo, è stato estratto mercè una piccola in- 
cisione. Al momento dell’osservazione coscienza torpida, agitazione, delirio, alter- 
nato a sonnolenza e torpore, polso 44-50, forte ecchimosi palpebrale che impedisce 
l’esame del bulbo oculare. Liquido C. R. intensamente emorragico con tensione 
aumentata cc. 30, nel decorso successivo la coscienza rimasta quasi abolita nei 
primi due giorni nei quali si son notate contrazioni del facciale a D. si è ripri- 
stinata al terzo giorno, le punture lombari si son continuate estraendo giornal- 
mente da 80 a 40 ce di liquido C. R. sempre meno emorragico. Il polso è andato 
progressivamente migliorando, la temperatura salita a 87.9 nei primi giorni si è 
progressivamente abbassata, ha persistito però a lungo l’irrequietezza e l'insonnia 
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sostenuta specialmente dalla cefalea e da parestesie specialmente al collo e nel 
dominio dei nervi occipitali, fenomeni che son presenti ancora al 14° giorno e che 
trovano un gran sollievo in modo da permettere il riposo nella evacuazione ab- 
bastanza abbondante fino a 835 cc. di liquido C. R. 

Ferite cicatrizzate in 14° giornata. 

Un esame completo praticato in 15° giornata non rivela a carico della sensi- 
bilità e motilità che iperestesia tattile e dolorifica sul dominio del N.G occipi- 
tale e disturbi dei muscoli masticatori, specialmente pterigoidei (a movimenti di 
lateralità della mandibola). 

Esistono invece gravi lesioni a carico della vista rilevate da un oculista, e 
cioè a destra: 

lesione parziale dell’oculo-motore comune III; 


» » dell’abducente, 
A sinistra: da 
lesione dell’oculo motore comune III quasi completa; 
» » » esterno quasi completa; 
» » patetico IV; 


» del nervo ottico. 

Mentre infatti dall'occhio destro la visione è quasi normale, a sinistra di. 
stingue appena la luce dalle tenebre mettendo la sorgente luminosa al lato esterno 
e assai vicina 

Ancora al momento dell’esame esisteva ecchimosi palpebrale e congiuntivale 
rilevante specie a D. 

Il giorno 14 marzo 1918 mentre l’esame oftalmoscopico ripetuto nulla fa rile- 
vare a D.,a sinistra invece rivela intorbidamento uniforme dei mezzi refrangenti 
che impediscono di far l’esame del fondo. I movimenti palpebrali e bulbari hanno 
però notevolmente migliorato. La cefalea e le parestesie sono scomparse: unico 
esito del trauma la abolizione dell’occhio sinistro. 


XIX. RurraA GiusEPPE, maresciallo 14 cavalleria Alessandria, anni 50. Entrato 
l’11 giugno 1913. Un anno fa contrasse la sifilide che pare abbia curata dili- 
gentemente. Nella notte del 10 all’11 si ferì a scopo di suicidio con un colpo di 
rivoltella (tipo Raby Browning calibro 6 mm. proie*tile blindato, carica polveri 
nitrocomposte) esploso a bruciapelo nella regione parotidea al disotto del lobulo 
dell'orecchio destro con direzione in alto. 

Esaminato circa 9 ore dopo, forame di ingresso nella regione descritta, a 
margini lacerati e contusi, alquanto eversi, assai più ampio del calibro del pro- 
iettile, manca il foro di uscita, coscienza obnubilata, sopore, polso 56, pupille 
miotiche e rigide, hippus, accesso di elono all’arto inferiore sinistro, nessuna al- 
terazione dei riflessi, nè altri disturbi di moto. Puntura lombare liq. C. R. 30 ce., 
aumento leggero di tensione, fortemente emorragico. Le due radiografie ortogo» 
nali mostrano il proiettile nella massa cerebrale a circa 4 cent. dalla superficie 
del eranio in vicinanza della linea mediana a livello di un piano passante a circa 
un dito trasverso al davanti del piano biauricolare. Lo stato soporoso e la cefalea 
hanno ceduto definitivamente in 8% giornata dopo aver praticato 6 punture lom- 
bari e una iniezione di calomelano, 

La ferita è stata sempre asettica. Vien dimesso guarito il giorno"11 luglio 1918; 
notizie ricevute dopo 2 mesi lo affermano in buone condizioni di salute, senza alcum 
disturbo per il proiettile che conserva nel cervello. 
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XX. BATINI CLEMENTE, anni 67. Entra il 16 cttobre 1918; si ferisce a scopo sui. 
cida con un colpo di rivoltella (rivoltella comune a tamburo, proiettile di piombo 
molle, calibro 9 mm. carica polvere nera) all’orecchio destro. 

Esaminato nella camera di deposito dell'ospedale circa 2 ore dopo il trauma 
si riscontrano i segni di un colpo d’arma da fuoco esploso a bruciapelo in corri- 
spondenza del padiglione dell'orecchio destro. Il proiettile è penetrato nel con- 
dotto uditivo da cui fuoriesce abbondante sangue, Si riscontra un ematoma pro- 
fondo in corrispondenza della regione carotidea alta. Polso frequente, 100, ma 
ritmico, tensione bassa, respiro normale. 

Insistendo nelle domande, l’infermo dà le sue generalità. Accolto in clinica 
dopo circa due ore l’infermo diviene completamente incosciente, polso piccolo-ster- 
tore accentuato, morte rapida dopo circa 5 ore del trauma. 

Autopsia. — Contusione distruttiva di alto grado del lobo sfenoidale destro con 
apertura del ventricolo laterale di piccolo volume, ematoma intradurale nella 
fossa cranica posto al lato destro del bulbo, liquido emorragico nei ventricoli, 
fortissima congestione dei vasi della pia. La meninge della base è assolutamente 
integra, però attraverso di essa e in corrispondenza della cavità dell'orecchio si 
ha un colorito bluastro. Rimossa la dura si riscontra in questo punto un piccolo 
versamento emorragico e frattura della piramide. 

Il proiettile è stato ritrovato nello spazio maxillo faringeo, deformato, accol- 
lato ai grossi vasi del collo, i quali però erano integri essendo l’emorragia fuo- 
riuscita da una piccola arteria. 


XXI. ALFREDO SANTI, mesi «£. Entra il 29 settembre 1918, per essere operato 
di meningo-encefalocele occipitale voluminoso come la testa del bambino: operato 
il 30 settembre 1918, prof. Ceci. 

Costrizione elastica del peduncolo delimitazione di un colletto di cute che vien 
scollato dagli involucri meningei che son qui raddoppiati da un sottile strato 
fibroso. 

Il peduncolo isolato viene afferrato con una lunghetta e reciso periferica- 
mente, sutura con catgut sutura della cute in seta. 

Il piccolo operato fin dal secondo giorno dell’intervento ha presentato febbre 
oscillante fra 88.5 e 40 con fatti di eccitazione corticale aumento di tensione en- 
docranica, sopore profondo, vomito, rifiuto dell’alimento. 

Ad ovviare questi fenomeni, nonostante che il piccolo sembri perduto si pra- 
ticano fin dal terzo giorno numerose punture lombari proseguite fino al giorno 
9 ottobre 19183, e poichè nonostante queste e anche subito dopo le fontanelle aperte 
rimanevano fortemente estuberanti, anche delle punture direttamente negli spazi 
aracnoidi encefalici e nei ventricoli. 

Il liquido fortemente emorragico nei primi giorni è andato progressivamente 
perdendo il contenuto ematico ma si è presentato sempre alquanto corpuscolato 
e con xantocromia. Dato l’aumento di tensione si estraeva in media cc. 10 di 
liquido C. R, con ogni puntura. 

Rimossi i punti all'ottavo giorno la ferita appare completamente cicatriz- 
zata. 

Le condizioni del piccolo sono già molto soddisfacenti quando la madre vuol 
portarlo via, nonostante le più vive insistenze per proseguire il trattamento. 

Notizie ricevute 1 mese dopo direttamente dalla madre assicurano che il pie- 
colo è perfettamente guarito. 
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Dal punto di vista del trattamento possiamo dividere i traumi 
cranio-encefalici in due grandi gruppi: 
1°, Traumi in cui un intervento è nettamente indicato; 
2°. Traumi in cui non esiste una netta indicazione. 
L’Hartwell (1) a questi due gruppi ne aggiunge altri 2 e cioè: 
‘ 1°. Casi leggeri in cui la guarigione spontanea è sicura ; 
2°. Casi gravi in cui la morte è inevitabile a breve scadenza. 

Queste due distinzioni non hanno ragione di essere. La letteratura 
è piena di osservazioni di traumi in apparenza leggeri la cui beni- 
gnità fu smentita dal decorso ulteriore e da successioni morbose so- 
pravvenute talora assai tardivamente. 

Per contro traumi gravissimi hanno avuto un decorso inaspetta- 
tamente favorevole. 

Una prognosi vera ed esatta di un trauma cranio-encefalico non è 
possibile generalmente tarla che a posteriori dal decorso successivo 
della lesione e ognuno vede come sarebbe poco logico subordinare 
il concetto dell’indicazione ad un concetto prognostico così poco 
sicuro. 

I criteri che inspirano il trattamento operativo dei traumi C, En 
sono imperniati su due concetti : 

1°. Il trattamento può e deve essere curativo nei casi di spandi- 
menti specialmente emorragici endocranici ; 

2°. Deve essere profilattico sia in riguardo alle successioni pros- 
sime della lesione, meniugite, ascesso cerebrale, sia riguardo agli esiti 
lontani: epilessia, psicosi traumatiche e disturbi mentali assai più fre- 
quenti di quanto non si creda. 

Daner Harrison (2) in 12 anni ne osservò 77 casi, di cui solo 7 
operati all’atto del trauma. 

Delorme (3) rammenta che i resoconti della guerra di America 
hanno stabilito che quasi la totalità dei feriti al capo per armi da 
fuoco da guerra hanno soccombuto ad accidenti gravi, paralisi gene- 
rale, demenza, ecc. e Lucas Championnière (4) nota che non sì po- 
trebbe contestare il fatto che nei traumatizzati del cranio i disturbi 
nervosi sono infinitamente più frequenti. 

Egli ha trovato nel corso delle trapanazioni in soggetti che ave- 
vano subìto un trauma, delle lesioni come quelle della paralisi generale. 


(1) HarTtwELL. — New-York Surgical-Society, 1908. Annals of Surgery, 1908. 

(2) T'he surgical treatment of insanity. Liverpool. Med. Clin. Journal, 1898, pag. 242. 
(3) DeLoRME. — Soc. de Chir., 1909, Rip. in Revue de Chir., 1909, T I, pag. 229. 
4; Lucas CHaMrIoNNIÈRE. — Soc. de Chir. de Paris. Rip. in Revue de Chir. 1909 
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In base a questi concetti, rientrano nel primo gruppo, in cui non vi 
può essere esitazione da parte del chirurgo, tutti quei casì in cui 
primo: sia chiaro il quadro di una emorragia circoscritta endocranica, 
prototipo, il quadro della lesione dell'Art. meningea media; secondo: 
esistono lesioni più o meno gravi aperte o fratture multiple della 
volta anche senza scontinuità dei tegumenti, o una frattura cranica 
depressa anche senza nessun sintomo encefalico. Quando si consideri 
infatti: primo che le lesioni della lamina vitrea hanno generalmente 
una estensione maggiore che quella del tavolato esterno e la possibile 
infezione del focolaio da una ferita dei tegumenti; secondo che l'as- 
senza di sintomi immediati cerebrali in un trauma che abbia scon- 
tinuata la volta non garantisce che il traumatizzato non sia in pro- 
sieguo soggetto ad accessi di epilessia Giaxoniana, terzo il fatto messo 
bene in luce dal Rocher e dalla sua scuola che essa subentra assai 
più facilmente a traumi leggeri che a traumi gravi, fatto paradossale 
ma che trova la sua spiegazione in ciò che i primi non sono gene- 
ralmente oggetto di un trattamento chirurgico attivo; quarto l’esito 
manchevole o precario degli interventi eseguiti tardivamente per 
psicosi o epilessia traumatica (su 47 casì presi in esame il Roncali (1) 
solo in 4 trovò guarigione controllata dopo 5 anni e un solo miglio- 
ramento) non si può non accettare senza restrizioni, la conclusione 
del Roncali di procedere senz’altro all'apertura del cranio tutte le 
volte che un trauma ha determinato un infossamento della volta con 
o senza ferita, e tutte le volte che ha determinato una frattura grave 
con soluzione di continuità delle parti molli, anche quando sul trau- 
matizzato manchino i sintomi di localizzazione, perchè, non interve- 
nendo immediatamente, nel primo caso sì lasciano i feriti esposti ai 
disordini sensitivo-motori dell’epilessia post-traumatica e nel secondo 
esposti alla meningite e all’ascesso cerebrale. 

Per i traumi che colpiscono la volta le indicazioni dell’intervento 
sono dunque date sopratutto in un caso dalle lesioni dei tessuti della 
teca ossea, nell'altro dai sintomi di una compressione localizzata. 
Nell’apprezzamento e nella valutazione della lesione esiste però una 
grande differenza fra l’una e l’altra serie di casi. Mentre in quello è 
la lesione ossea di per sè che costituisce la indicazione all'intervento 
e troviamo in questo il più valido aiuto nella radiografia che ci dà 
i più minuti dettagli nella forma, estensione e direzione dell’intervento 
in modo che esso può essere predisposto già prima di scoprire il ta- 
volato esterno del cranio (V. caso XVI). Nel secondo l’ indicazione 


(1) Roncati in Chipault, I-III, p. 143. 
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all'intervento risulta dalle considerazioni di una serie di modificazioni 
nella funzione cerebrale molte volte di difficile apprezzamento. 

I vantaggi della dottrina delle localizzazioni cerebrali nei traumi 
cranio-encefalici sono assai minori che quelli apportati nella diagnosi 
di lesioni più circoscritte e limitate. In un trauma subentrano delle 
condizioni che mancano, per esempio, nei tumori e anche negli ascessi 
endocranici e son dovute sia alla commozione cerebrale, sia alle lesioni 
multiple, o diffuse dell'encefalo in dipendenza diretta o immediata 
del trauma. 

Epperò se nella classica emorragia della meningea media il quadro 
clinico ben definito del trauma, seguito da un periodo più o meno lungo 
di commozione, intervallo libero e successivamente: fatti di compres- 
sione, paresi al lato opposto e contratture, impone a un tempo la dia- 
gnosi e l’intervento, non è men vera che la evidenza del quadro 
molte volte manca, e l’associarsi di altre lesioni cerebrali, lo stato 
sopratutto di profonda incoscienza e di rilasciamento del traumatiz- 
zato che si protrae a lungo, la esagerazione dei riflessi nelle partì 
paralizzate, come nel caso di Hartwell (1), che possono dar luogo a 
un errore di osservazione turbano la nettezza del quadro e molte volte 
rendono difficile o impossibile la diagnosi esatta della lesione. 

Rocher al riguardo insiste sull’assenza talora completa dei sintomi 
ritenuti cardinali. Il rallentamento del polso è talora così passeggero 
che il chirurgo non può più constatarlo, può anche mancare e il 
traumatizzato passare immediatamente alla fase di accelerazione. In 
altri casi il polso non presenta alcuna anomalia fino all’inizio della 
paralisi del vago. 

Abbiamo di ciò un bellissimo esempio nel caso XX in cui la pa- 
ralisi del vago si ebbe in modo repentino portando il traumatizzato 
a morte in brevissimo tempo. Allo stesso modo la stasi e le alterazioni 
papillari se rappresentano un buon segno anche per la localizzazione 
della lesione nei tumori e negli ascessi cerebrali non hanno altrettanto 
valore nei casi di trauma, nè maggiore considerazione meritano le alte- 
razioni funzionali dei muscoli respiratori opposti al lato della lesione 
(sintomo di Ortner). 

La diagnosi di emorragia endocranica in seguito a trauma è solo 
in base al decorso della lesione che è possibile farla, e a giusta ra- 
gione si insiste sulla importanza capitale dell’intervallo lucido e della 
comparsa dei primi sintomi di compressione dopo che il traumatiz- 


zato è uscito dalla fase di commozione (Chiene): ma quando l’inter- 


(1) HarrwELL. — Loco cit. 
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vallo lucido è coperto e nascosto dai sintomi dovati non solo alla 
commozione ma alle lesioni diffuse del cervello le quali dànno luogo 
a una sintomatologia non transitoria come la commozione cerebrale 
(Bergmann) ma a fenomeni più persistenti: un ematoma intracranico 
può prodursi ed aumentare senza che sia possibile sceverare quanto 
della sintomatologia sia dovuto ad esso a quanto alle concomitanti 
lesioni encefaliche. 

Sono appunto i casi in cui prevalgono le note di una lesione dif- 
fusa dell’encefalo, quelli che appartengono al secondo gruppo. In essi 
manca una sintomatologia che dia una indicazione esatta per l’inter- 
vento in essi, quindi il chirurgo esita ail aprire il cranio, non tanto 
per la responsabilità immediata all'operazione e del suo successo, 
quanto per la perplessità dell'indirizzo riguardo alla sede e al genere 
ed estensione dell’ intervento. 

Vi è in questi casi nella storia un trauma che ha agito general- 
meute in modo diffuso sul capo, seguìto da perdita di coscienza, vi 
è stato vomito e noi abbiamo davanti un traumatizzato in completa 
incoscienza, senza ferite dei tessuti molli, senza apparente lesione 
ossea o con sintomi di una frattura della base con tutti i segni di 
una grave lesione encefalica, talora con polso più raro e teso, talora 
invece senza una modificazione accentuata di esso o con polso fre- 
quente e piccolo, mentre la pressione arteriosa aumentata in alcuni 
casi e in altri normale o inferiore al normale, e la tensione del liquido 
C. R. alla puntura lombare non sempre si dimostra aumentata, qualche 
volta con fenomeni di accentuata eccitabilità della corteccia diffusa 
o limitata ad una zona, con aumento dei riflessi, per cui il trauma- 
tizzato reagisce ad ogni tentativo di esame (V. caso IV). Nell’au- 
topsia in questi casi non troviamo che una iperemia più o meno 
intensa delle meningi, con stravasi corticali o sotto piali diffusi, con 
minuti trombi sparsi sulla superficie cerebrale talora in modo gene- 
rale, talora in gran parte confinati a una o più aree cerebrali; questi 
trombi sono caratterizzati secondo Phelps (1) dalla iperemia cerebrale 
forma traumatica. Ma oltre a questo è sopratutto l'edema cerebrale 
quello che colpisce talora scarso, talora abbondante, che può essere 
limitato alla superficie cerebrale o distendere i ventricoli e che è 
sempre accompagnato a un grado più o meno alto di anemia cere- 
brale, in contrasto con la iperemia intensa venosa dei vasi meningei 
(caso IV). Il risultato dell'intervento in questi casi non può essere 
che aleatorio, quando si consideri che nessun mezzo abbiamo per cu- 


(1) PreLes. — Annals of Surgery, 1909. 
58 — Giornale di medicina militare — Fasc. XI. 
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rare direttamente queste lesioni dell'encefalo. E non si può certo 
accettare la tesi degli intervenzionisti sempre e in ogni caso che se 
l'intervento non riesce a curare la lesione ritrovata esso è innocuo, 
sì pensi solo al prolasso cerebrale primitivo Hirnausfluss di Krénlein 
(casi III e IV) dovuto alla congestione e all’edema cerebrale, come 
fu anche sperimentalmente dimostrato da Ito della clinica del Rocher (1), 
per convenire che in tali casi l'apertura del cranio è più di danno 
che di vantaggio. 

Questo quadro clinico e anatomo-patologico può essere accompa- 
gnato da quello derivante da una frattura della base cranica; ma non 
per questo si modifica e acquista importanza differente dal punto di 
vista della indicazione terapeutica. È qui sopratutto che bisogna distin- 
guere quello che spetta alla lesione ossea da quello che è lesione del 
contenuto cranico, la questione non ha un semplice valore teoretico e 
dottrinale ma una importanza pratica essenziale e vi insisto alquanto, 
poichè per troppo tempo si è conferito alla lesione della teca cranica 
una importanza che non ha nel decorso prossimo e lontano della le- 
sione e, specialmente negli ultimi tempi, sì son formulate delle indi- 
cazioni operatorie e si sono escogitati dei metodi e praticati degli 
interventi fondati solo sul concetto di rimuovere i pericoli ad essa 
inerenti. Se nei traumi che colpiscono la volta, bisogna prendere in 
seria considerazione la lesione ossea per le conseguenze a cui può dar 
luogo direttamente nelle fratture della base, solo le lesioni dei nervi 
sono in diretta dipendenza di essa per quanto anche esse siano, contro 
la comune credenza, relativamente rare; Phelps (2) su 570 fratture 
della base le ha osservato solo 2 volte per il facciale e 6 per il nervo 
ottico. Nelle fratture basilari non si osservano spostamenti dei fram- 
menti, le rime di frattura sono assai sottili e guariscono rapidamente, 
più rapidamente ancora che le fratture della volta (D'Antona), forse 
per il differente sviluppo e ossificazione della base, e «d’altra parte 
anche nelle fratture più gravi della base, quelle estese ai diversi 
piani non si hanno mai scheggie piccole e numerose e a ogni modo 
queste restano sempre in sito non si osserva un dislocamento o affon- 
damento di esse, Il fatto che conferiva un significato oscuro alle le- 
sioni della base era fondato sul pericolo dell'infezione il che consigliò 
interventi come quelli di Pilcher, Walker, Collins, Ruttin, Neumann 
assolutamente sproporzionati per la loro gravità ai pericoli che la le- 
sione per sè stessa fa correre al traumatizzato o l'intervento assai 


(1) Cit. in Cnipaurr. — L'état actuel de la chirurgie nerveuse. 
(2) PÒreELP8, Loc. cit. 
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meno grave tecnicamente ma non meno inutile e pericoloso preconiz- 
zato dal Vincent, del drenaggio profilattico prolungato della cavità 
aracnoidea. 

Questi interventi trovarono la loro ragione in un concetto pregiu- 
diziale sulla cui inesattezza bisogna insistere. 

In primo luogo, bisogna riconoscere che la gravità delle fratture 
della base prima ritenute fatali è assai minore di quanto comunemente 
si crede; dalla statistica di Phelps di 570 fratture della base risulta 
che 259 guarirono, quindi quasi la metà. In secondo luogo anche se 
il focolaio di frattura comunica con la cavità della faccia, il che è tut- 
t'altro che costante e deve quindi a rigore in tal caso considerarsi come 
una frattura aperta, non si può da questo inferire che la infezione delle 
meningi e del contenuto cranico sia fatale, tutt'altro. Si è detto e ri- 
petuto che date le intime connessioni della dura meninge alla base 
cranica, una lesione di questa produce di per sè la rottura della dura 
e quindi l’apertura dello spazio aracnoideo. Nulla di più esagerato; 
nella già menzionata statistica, Phelps solo 14 volte osservò sicuramente 
fuoriuscita di liquido C. R.., per mio conto in 4 autopsie di fratture della 
base, la frattura, sempre molto grave, estendentesi a diversi piani, l'ho 
ritrovata, ma dopo scollamento della dura; la quale era sempre assoluta- 
mente intatta (v. casi I, VIII, X, XV). In tutti e 4 questi casi la morte 
avvenne sempre per gravi lesioni concomitanti encefaliche in tre dopo 
alcune ore del trauma, in uno dopo 17 giorni (caso I) per iperemia ed 
edema grave del cervello di origine irritativa partente dal focolaio di 
contusione, senza alcuna traccia di infezione, nè della meningi, nè 
dello spazio sottodurale, nè della rima di frattura. La resistenza della 
dura meninge della base è grandissima ed è dovuta alla sua elasticità. 
È notevole a questo riguardo il caso XX in cui il proiettile ha frat- 
turato comminutivamente la rocca ha prodotto una contusione distrut- 
tiva grave del lobo sfenoidale con apertura del ventricolo laterale 
(veri fenomeni di scoppio) mentre la dura meninge è rimasta perfet- 
tamente integra. Il proiettile fu ritrovato al lato esterno del fascio 
nerveo vascolare del collo nella parte profonda della regione parotidea 
leggermente deformato. Del resto nessun ragionamento può avere la 
forza di convinzione dei fatti. 

Se per lo Schloffer nelle fratture della base del cranio, special- 
mente quelle del piano medio con apertura del seno-sfenoidale la infe- 
zione delle meningi si osserva nel 16 p. 100 dei casi, nella statistica di 
Phelps riguardante un numero considerevole di osservazioni e che ha 
tanto maggior valore in quanto riflette l’esercizio di un solo chirurgo, 
quindi unicità di criteri di osservazione e di trattamento, la morte 
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si ebbe 14 volte per meningite purulenta, 3 volte per ascesso cerebrale 
il che dà una percentuale di morte per processi infettivi del 3.4 p. 100 
solamente. Se mettiamo a riscontro queste cifre con la integrità della 
dura meninge assai più frequente di quel che non si creda, come ho 
potuto constatare, se non altro dobbiamo concludere che il timore delle 
infezioni delle meningi è per lo meno esagerato, e col Koenig Albert, 
Llobet dobbiamo ritenere che tali traumi traggano tutto il loro ca- 
rattere di gravità non già dalla lesione ossea, non dalla natura aperta 
della frattura ma dalle concomitanti lesioni encefaliche in dipendenza 
della intensità e del modo di esplicarsi della violenza e che se l' in- 
fermo non muore per queste, anche il pericolo di una meningite pu- 
rulenta sia piuttosto lieve. A ogni modo su questo concetto bisogna 
ancora insistere, le lesioni del contenuto cranico si producono contem- 
poraneamente ma non dipendentemente dalla lesione ossea, esse 
possono essere solo effetto simultaneo della stessa causa. La gravità 
di un trauma cranio-encefalico non è quindi in dipendenza di una 
eventuale frattura della base ma delle alterazioni del contenuto era- 
nico le quali possono stare da sè indipendentemente dalle lesioni della. 
teca ossea e anche senza di queste. 

La frattura della base data la grande resistenza di questa è im- 
portante in quanto è l'esponente di una violenza grave per l’intensità 
e il modo di agire che si è esercitata nello stesso tempo sul contenuto 
cranico ma per sè non ha che una importanza relativa e non può 
esser considerata come indicazione di un intervento locale il quale 
non solo non è giustificato dalla patologia della lesione non solo è spro- 
porzionato per la sua gravità al pericolo che la tensione stessa fa 
correre al traumatizzato (Marion), ma non risponde allo scopo per cui 
viene eseguito. 

Se i sintomi della lesione ossea della base cranica non costituiscono 
una indicazione per l’ intervento e le lesioni encefaliche diffuse nep- 
pure, non per questo resta legittima l’esitazione del chirurgo in traumi 
di tal genere, per il timore di una emorragia endocranica la quale 
ha valore nel silenzio dei sintomi dato lo stato di completa incoscienza 
e di assoluto rilasciamento del soggetto. È appunto questo il nodo 
della questione, sapere cioè se esiste oltre alla contusione diffusa del 
cervello un'altra lesione la quale sia direttamente curabile e per la 
quale un intervento diretto è non solo tassativamente richiesto ma è 
richiesto senza indugio. Il ritardo nel rimuovere una causa di com- 
pressione circoscritta della corteccia cerebrale, non solo può compro- 
mettere e rapidamente la vita del traumatizzato dato il carattere pro- 
gressivo della emorragia; ma anche quando questa sia compatibile 
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con la vita, il cervello non tollera a lungo una compressione e si pro- 
ducono già dopo poche ore delle alterazioni anatomiche della corteccia 
che divengono permanenti (caso V). 

È da ritenere con ciò che il chirurgo sia assolutamente disarmato 
davanti a tali traumi e che debba adattarsi all’aspettativa passiva a 
quell’aspettativa che è null'altro che una confessione della propria 
impotenza ? No. 

È appunto in questi traumi cranio-encefalici in cui prevalgono le 
note di una lesione diffusa del contenuto cranico che acquistano tutto 
il loro valore da una parte la trapanazione sottotemporale decompres- 
siva di Cushing, dall’altro la puntura lombare. 

La questione delle punture lombari ripetute nei traumi cranio-en- ‘ 
cefalici ha una data recente. 

Per la prima volta nel 1901 Tuffier e Milian la utilizzarono nella 
diagnosi e prognosi dei traumi e giudicarono « qu’ il n’est peut-ètre 
téméraire de penser que ces ponctions pourront acquérir une valeur 
terapeutique »; questo valore fu dimostrato da Quenu e Muret che 
nel 1905 portarono alla Soc. de Chir. 7 osservazioni di traumi cranio- 
encefalici con frattura della base trattati sistematicamente e tutti 
guariti. Da quel tempo il valore diagnostico della puntura lombare 
nei traumi cranio-encefalici è andato progressivamente alternandosi 
@ io per mio conto per quanto risulta dalle mie osservazioni personali 
non posso che accettare nella loro integrità alcune delle conclusioni 
del Dialti (1) e cioè: 

1° la colorazione emorragica del liquido C. R. non indica altro 
che un versamento sanguigno negli spazi aracnoidali; 

2° ogni tranma cranico encefalico accompagnato o no da frattura 
del cranio può dare con la puntura lombare un liquido emorragico; 

3” la puntura lombare è insufficiente per permettere di formu- 
lare da sola una diagnosi differenziale per contusione e frattura; 

4° se è positiva non può fornire alcuna indicazione sulle cause 
dell’emorragia e tanto meno sulla localizzazione e natura della lesione ; 

5° se è negativa non ha valore per stabilire l'assenza di emor- 
ragia estradurale. 
* Ma se, così inteso, il valore diagnostico della p. 1. è molto rela- 
tivo e limitato ad alcuni casi come quelli citati dal Chiarugi (2), in 
cui esso è stato l’unico mezzo che abbia permesso la diagnosi diffe- 
renziale fra avvelenamento etilico e contusione encefalica, è come 


(1) Drarri. — La Clinica chirurgica, V. I, 1909. 
(2) Cnararvar. — La clinica chirurgica, 1912. 
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mezzo terapeutico che alla rachicentesi nei traumi cranici bisogna 
conferire tutto il valore reale che ha. I risultati che essa ha dato 
sono ormai abbastanza apprezzabili e numerosi per erigerla a metodo. 
Essa agisce in un modo efficace e costante dopo evacuazione di una 
certa quantità di liquido, il traumatizzato in piena risoluzione mu- 
scolare, completamente incosciente, esce dal coma, parla, riconosce, 
sì muove, e se qualche ora più tardi i fatti si ripresentano, una nuova 
puntura lombare agisce come la prima e così di seguito fino alla 
guarigione. 

Quanto tutto questo sia importante non è chi non veda e se anche 
tutta l’efficacia della puntura lombare si esaurisce nella scomparsa 
o attenuazione transitoria del coma e dell’incoscienza, basta consi- 
derare quanto queste condizioni moltiplichino le difficoltà di una dia- 
gnosi esatta e nascondano il quadro clinico vero della compressione 
cerebrale per conferire alla puntura lombare un indiscutibile valore 
che non è semplicemente quello di un mezzo sintomatico. Si ripete 
generalmente e fu esposto fin dal 1905 da Quenu e Muret (1), che la 
puntura lombare agisce in doppio senso, sia come decompressiva sia 
come un mezzo per liberare il cervello di prodotti tossici originati 
dal trauma, sia infine, come fa notare il Chiarugi, per reintegrare la 
costituzione normale del liquido C. R. e quindi le sue proprietà bat- 
tericide, 

Se noi consideriamo l’intima patologia di questa forma di trauma 
intracranico vedremo che in questi casi la evacuazione di una certa 
quantità di liquidi C. R. non agisce semplicemente per via meccanica 
decompressiva. 

Il fatto apprezzabile clinicamente che non esiste molte volte un 
aumento primitivo della tensione del liquido C. R. confermato dalla 
ricerca necroscopica in cui non troviamo che fatti di alterazione cir- 
colatoria senza l’intervento dell’emorragia, dimostra che i fenomeni 
non sono sempre secondari ad un aumento di pressione. 

È noto d’altra parte come l’encefalo sia compressibile (esperienze 
di Roncali(2),osservazioni di Neumayer, Adamkiewicz, Durante), e come 
secondo Pagenstecher, data una capacità media di 1300 a 1400 ce., una 
diminuzione della capacità cranica di circa 60 cc. produce sonnolenza 
di 70 sopore, da 100 a 120 coma e morte in qualche ora. 

Ora, quando noi osserviamo l’attenuazione o la scomparsa più o 


(1) Quenu. — Bull. de la Soc. de chir., 31 octobre 1905. 


(2) RoncaLri. — Sulla compressione sperimentale del cervello. IX Congr. ital. di 
chir., 1897. , 
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meno rapida di ogni fenomeno in seguito anche ad una sottrazione 
di soli 80, 35 cc. non possiamo ammettere che lo scarso sangue stra- 
vasato agisca soltanto in via meccanica per compressione. Spiego il 
mio concetto: Un trauma cranio-encefalico agisce a un tempo e sugli 
elementi nervosi e sulle fibre simpatiche dei vasi. La scoperta di 
Obersteiner che trovò forniti di fibre muscolari i vasi intracerebrali 
fino alle loro più piccole divisioni, spiega come essi sieno suscetti- 
bili di contrarsi e dilatarsi e come essi possano diventare paretici. 
Ciò conferma l’effetto che una violenza esterna può produrre sul si- 
stema simpatico cerebrale con una depressione cerebrale vasomotrice 
simile a quella che è stata notata per la circolazione generale attra- 
verso i centri ganglionali spinali. 

In tai modo si spiegano irisultati degli esperimenti di Roncali (1) 
e Greggio sulla compressione cerebrale sperimentale, in cui trovarono 
iperemia e non anemia come riteneva Bergmann e gli esperimenti 
di Bonomo. Egli traumatizzando un cane ed osservando le modifica- 
zioni della circolazione cerebrale attraverso una finestra craniotomica 
vide che con piccoli colpi ripetuti si aveva anemia cerebrale, ma se 
il trauma era più violento e duraturo seguiva dilatazione dei vasi 
della pia che diventava permanente mentre a poco per volta si ave- 
vano rotture superficiali con stravasi puntiformi. 

E però perfettamente ci associamo alle affermazioni di Phelps 
che «in un trauma cranio-encefalico la condizione normale della 
circolazione può essere ripristinata senza apprezzabile difetto e il 
traumatizzato può riprendersi soltanto con sintomi transitcri, ma se 
la violenza è maggiore, l’anemia è seguita da iperemia neuropa- 
ralitica ». 

Il cervello è in stato asfittico che viene aggravato e reso perma- 
nente dai prodotti del metabolismo alterato e della disintegrazione 
cellulare; questi rappresentano un cumulo di sostanze tossiche che, 
difficilmente eliminate a causa del difficoltato circolo di ritorno, re- 
steranno là ad agire come causa morbosa sia sugli elementi cellulari 
della corteccia sia sulle fibre simpatiche di innervazione vascolare. 
Queste lesioni cellulari, siano esse primitive o secondarie ai disturbi 
circolatorî del cervello, rappresentano dei focolai grossolani o miero- 
scopici di irritazione con tutti i fatti inerenti ad essi (v. Teoria di 
D'Antona dell’inf.) per cui da una parte restando come centri di in- 
fiammazione asettica abbiamo i rammollimenti progressivi in corri- 
spondenza di focolai circoscritti di contusione, dall’altra i fatti di 


(1) RoncaLrI. — Loc. cit. 
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irritazione meningea che si traducono con un aumento progressivo 
di liquido C. R. come è dimostrato dai casi di aracnite o leptome- 
ningite traumatica circoscritta di cui noi abbiamo un caso tipico nel 
caso XIV e che non troverebbero sufficiente spiegazione quando si 
ammettesse l’unica origine secretiva del liquido C. R. da parte dei 
plessi e tele coroidee. 

Altra conseguenza di queste alterazioni è l’edema cerebrale il 
quale secondo il Cannon (1) non si ha per transudazione, ma per la 
nutrizione alterata del cervello in seguito all’ostacolo circolatorio ca- 
ratterizzata da processi chimici attivi i quali dànno per risultato un 
aumento della pressione osmotica e il passaggio di acqua nei tessuti. 
Si produce così quell’aumento secondario della pressione endocranica 
dovuta, secondo le vedute del Kocher a una tensione che si manifesta 
nella sostanza nervosa da una parte e nel liquido C. R. dall’altra. 

L’aumento della tensione intrarteriale che come dimostrò Cushing (2) 
è in funzione dell'aumento di pressione endocranica ed è destinata 
ad assicurare l’irrorazione dei centri nervosi in cui si è generato un 
tal disquilibrio circolatorio non raggiunge lo scopo se non sì modifica 
lo stato del circolo di ritorno, se i vasi non riacquistano il loro nor- 
male potere di contrattilità. 

Da queste considerazioni di fisiopatologia dell'encefalo traumatiz- 
zato nasce la spiegazione dei risultati ottenuti dalla puntura lombare. 

Sappiamo infatti: 

1° che i centri nervosi perdono la loro eccitabilità quanto più 
ricco è il sangue di anidride carbonica e più povero di ossigeno, e 
noi vediamo questo fenomeno tipicamente nel ritmo respiratorio di 
Cheyne-Stokes dove essendo depressa la eccitabilità dei centri respi- 
ratori si richiede una quantità maggiore di acido carbonico per sti- 
molarli; 

2° che lo stato di dilatazione vasale neuro-paralitica di per sé 
transitoria, viene resa permanente dall'azione tossica dei prodotti di 
disintegrazione e di regressione degli elementi traumatizzati in se- 
condo tempo, in primo tempo dal sangue versato anche in piccola 
quantità. 

Abbiamo al riguardo le osservazioni e gli esperimenti veramente 
suggestivi del Casati i quali dimostrano che esso non agisce imme- 
diatamente già per il suo volume, ma all’atto del suo riassorbimento, 
provocando per i fenomeni chimici e biologici che l’accompagnano 


(1) Cit, in PRELPS, 
(2) Cusnina. — Annals of Surgery, 1908. 
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una vera intossicazione dei centri (Casati) (1) e poi irritazione me- 
ningea e infiammazione delle meningi che sì traducono per una iper- 
secrezione del liquido CR. (Vincent); 

3° che il riassorbimento del liquido CR. non avviene per 
mezzo della circvlazione linfatica ma direttamente per il sistema va- 
scolare sanguigno come risulta dalle esperienze di Ziegler e Franck (2). 

È facile quindi intendere come la puntura lombare non agisce 
per via decompressiva. 

Ma, eliminando immediatamente una quantità di sostanze tossiche, 
giunge a ristabilire le normali con lizioni di circolazione endocranica 
rimuove la stasi venosa, allontana lo stato asfittico e determina ed 
esercita una vera azione profilattica contro quella depressione dei 
centri bulbari e specialmente respiratori che rappresentano non solo 
uno dei fatti più temibili in un trauma cranico, ma rappresentano 
la causa immediata della morte. 

La puntura lombare è dunque un ottimo mezzo terapeutico che 
il chirurgo ha a sua disposizione per tutti quei traumi cranici con 
sintomatologia diffusa senza alcuna indicazione che tracci la via per 
un intervento efficace, ma anche in presenza di sintomi di compres- 
sione localizzata se eseguita subito dopo il trauma come primo atto 
di terapia non le si può negare un grande valore. 

Da una parte l'effetto che essa ha sulla scomparsa o attenuazione 
dei sintomi più gravi dovuti all’azione diretta del trauma le confe- 
riscono il merito tutt'altro che lieve di mettere in evidenza i sintomi 
che legittimano o impongono un’intervento efficace. 

Dall'altra, data la azione sull’edema cerebrale, sia esso dovuto al 
disquilibrio circolatorio dell'encefalo o all’azione tossica dei prodotti 
dell'emolisi o dei prodotti catabolici degli elementi nervosi trauma- 
tizzati la sottrazione di parecchi ce. di liquido C. R. può rappresen- 
tare, come a buon diritto affermò il Chiarugi, una vera preparazione 
all'apertura della cavità cranica e in certo modo il trattamento pro- 
filattico dell’ernia cerebrale che si verifica per il solo fatto del cer- 
vello congesto ed edematoso. 

La sua azione però non si spinge oltre ed è illogico chiedere alla 
puntura lombare più di quello che essa può dare. 

Se quindi in un traumatizzato al cranio i fatti non ostante le 
punture lombari ripetute hanno un decorso progressivo con fatti evi- 
denti di aumentata tensione endocranicag e più ancora se essa col li- 


(1) Casati. — Clinica chir., sett. 1912. 
(2) ZreoLER e FrANCK. — 25° Congresso della Soc. tedesca di chirurgia, 1896. 
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berare il traumatizzato dallo stato di coma mette in evidenza sintomi 
a focolaio (di difetto principalmente) che prima non era stato possi- 
bile rilevare è inutile insistere in un trattamento che non trova più 
la sua indicazione naturale. 

Questa condizione si verifica non soltanto quando si tratta di 
emorragia endocranica, ma anche nei casi di raccolte sierose circo- 
scritte, di cui il caso XIV è un esempio molto interessante, non solo 
per la poca frequenza delle osservazioni segnalate. Ho trovato nella 
letteratura descritti un caso di Wisikler e Gohl (1), un caso di A po- 
stolides Simon (2), un caso di Codevilla (3), due casi di Phelps, un 
caso di Aschausen (4), due casi di Raymond e Claude (5). 

Nel nostro caso in cui l'intervento fu giustamente precoce, alla 
apertura del cranio si trovò una dura meninge tesa senza pulsazioni, 
che incisa dette esito a un vero fiotto di liquido C. R. limpido, eva- 
cuato il quale, ricomparve la superficie cerebrale normalmente pul- 
sante. Il decorso fu semplicissimo e l’infermo lasciò la clinica al 45° 
giorno perfettamente guarito. 

In questo caso la tensione del liquido C.R. alla puntura lombare 
non era aumentata. 

Per queste raccolte valgono gli stessi criteri che per gli ematomi 
intracranici tanto più che non abbiamo alcun mezzo per distinguere 
se la compressione localizzata sia dovuta ad una raccolta sierosa cir- 
coscritta o a una emorragia estradurale. La sintomatologia di queste rac- 
colte sierose circoscritte (pachimeningite sierosa o meglio arachinite 
leptomeningite sierosa circoscritta o incistata) non ha nulla di pato- 
gnomonico e non è possibile di fissarne i criteri diagnostici, Il fatto 
stesso del lento e tardivo presentarsi dei sintomi di compressione 
non costituisce un criterio diagnostico quando si pensi che anche 
negli ematomi sestradurali il periodo di intervallo lucido libero può 
essere protratto fino a: 10 giorni Heiberg (6), 11 giorni Alexan- 
drov (7), 15 giorni Raum (8), 21 giorni Kiliani (9), 60 giorni Ceci (10). 
A prescindere da tutto ciò l’effetto di queste raccolte sulla corteccia 
cerebrale non è differente da quello esercitato da una emorragia 


(1) Cit. in Cure, t. I. 

(2) Cit. in CuIp,, t. II. 

(3) Cit. in Crup., t. III 

(4) Cit. in ULaupe. — Paris Médical, 1911. 
(5) Tvi. 

(6, 7, 8) Cit. in CHIPAULT. 

(9) New-York Surgical Society, 1908. 

(10) Cit. in CHIPAULT. 
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anzi tanto più considerevole nei suoi effetti in quanto dato il lento 
acerescersi del volume della raccolta per più lungo tempo il cervello, 
può subire, ma non senza danno, la sua presenza. Sia qual si voglia 
il valore da attribuire alle spiegazioni del Sanarelli e del Roncali 
sulla genesi dei disturbì gravi e permanenti nelle funzioni motricì 
e sensitive del cervello, imperniate sulla diversa disposizione e orien- 
tazione degli elementi nervosi rigenerati (teoria di R. y Cajal e V. Gehu- 
chten) sta il fatto che la compressione non è a lungo impunemente 
tollerata dall’encefalo se non a spese di lesioni anatomiche non più ri- 
parabili (esperienze di Dean). 

A] caso 14 fa riscontro il caso 5 operato dopo 88 giorni circa dal 
trauma, nel primo guarigione completa, nel secondo residuarono di- 
sturbì permanenti paretici e spastici a carico degli arti lesi e disturbi 
della parola. In questo caso si trattava di emorragia estradurale. 

Nel caso di Winkler operato 9 giorni dopo il trauma (arachinite 
sierosa circoscritta) l’infermo guarì ma restò demente. 

Queste raccolte vanno curate con l’apertura del cranio, le punture 
lombari non hanno e non possono avere alcun valore, esse sono in- 
fatti incistate (Claude) (1) e rappresentano delle vere cisti sierose 
tramezzate dai sepimenti delle due pagine dell’aracnoide (A postolides) 
il liquido in esse racchiuso è sequestrato dalla grande cavità cranica. 
Se il caso del Ghelfi (2) che depone parimenti per una rilevante raccolta 
di liquido C. R. nella cavità aracnoidea si giovò di punture lombari 
ripetute fino a 65 ce. ciò vuol dire che la raccolta non era incistata. 

In tali casi di compressione localizzata non è nella trapanazione 
decompressiva, essendo tracciata la via e il fine dell'intervento in 
una larga craniectomia, che il chirurgo troverà il mezzo di ricono- 
scere e curare efficacemente la lesione. 

La trapanazione sottotemporale di Cushing se da una parte non 
agisce più efficacemente della puntura lombare dall'altra non può 
neppure lontanamente essere paragonata, sia per la completezza della 
esplorazione che per la integrità successiva della teca ossea, alla cra- 
niectomia sia pure ampia quanto si vuole, Un caso di Codevilla fra 
i tanti sta a dimostrare l’utilità delle larghe aperture. 

Uomo 35 anni, frattura della regione temporale destra e della base, 
trapanazione immediata indietro della ap. mastoide, ablazione di un 
ematoma sottodurale, tamp., morte. All’autopsia: un vasto ematoma epi- 
durale nella regione del ramo anteriore della arteria M. media. 


(1) Craupe — Looc. cit. 
(2) GuELFI. — Policlinico, 1909, vol. XVI, fasc. 51. 


904 SULLE INDICAZIONI DELL'INTERVENTO, ECC. 


Nel caso 4 ove fu praticata a scopo decompressivo, non potendosi 
attuare le punture lombari ripetute data la agitazione dell’infermo, 
la trapanazione non riuscì a scongiurare la morte. 

Certo nei casi di grave contusione diffusa dell'encefalo, nè latra- 
panazione sottotemporale di Cushing, nè le più larghe craniectomie, 
nè le punture lombari ripetute possono rappresentare un successo 
perchè nessuno di questi mezzi dà modo di riparare alle gravi mo- 
dificazioni già avvenute in tutta la tessitura anatomica del sistema 
nervoso centrale nè ai disturbi funzionali che da essi dipendono e 
da esse in seguito deriveranno. 

Ma dove è possibile una reintegrazione della funzione alterata dal 
trauma e della nutrizione degli elementi cellulari, dove un largo in- 
tervento è formalmente controindicato, l’azione delle punture ripetute 
e della trapanazione sottotemporale di Cushing si equivalgono e i 
risultati non sono molto dissimili. 

Cushing su 15 casi ebbe 13 guarigioni, mortalità 13.3 p. 100;' 
Chiarugi su 82 casi di lesioni cranio-encefaliche ebbe 28 guarigioni, 
mortalità 12.5 p. 100. 

Queste ultime statistiche sono ancora troppo scarse per poter rap- 
presentare dei documenti di grande valore, a ogni modo per quello 
che valgono si possono da esse dedurre queste conseguenze: 

1° l’attitudine esclusivamente passiva del chirurgo davanti a 
un trauma cranio-encefalico a sintomatologia diffusa non è logica; 

2° tali traumi si giovano della semplice derivazione all’esterno 
del liquido C. R. che, per le sue alterate qualità fisico-chimiche e fi- 
siologiche, agisce dannosamente sul ristabilirsi dell'equilibrio circola 
torio e quindi della nutrizione e funzione dell’encefalo traumatizzato; 

3° a paragone della trapanazione sottotemporale del Cushing 
è preferibile il metodo delle punture lombari ripetute, le quali hanno 
il vantaggio di costituire un piccolo intervento innocuo, spedito che 
può esser praticato in qualunque ambiente e da chiunque; non rap. 
presentano una operazione e sopratutto non compromettono un suc- 
cessivo intervento che al caso non potrà essere rappresentato che da 
una craniectomia perchè non solo questa consente di mettere allo 
scoperto tutta la zona traumatizzata, ma per la necessaria ricostitu- 
zione della teca ossea deve in tali casi prendere assolutamente il posto 
delle anguste brecce praticate dal trapano. 

Intervento quindi nelle scontinuità ossee della volta, intervento 
quando vi son sintomi gravi di una effusione sia sanguigna che sie- 
rosa endocranica; nei casì in cui predominano le lesioni encefaliche 
diffuse siano esse accompagnate o no a sintomi di una frattura della 
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base, le punture lombari ripetute rappresentano in molti casì un me- 
todo curativo efficacissimo preferibile alla trapanazione sottotemporale 
del Cushing, sempre in ogni caso costituiscono un mezzo di prepa- 
razione alla successiva eventuale apertura larga del cranio. 
a 

Un'altra categoria di traumi cranio-encefalici è quella costituita 
dalle lesioni per arma da fuoco. Pur considerando qui solo le lesioni 
che si osservano nella pratica civile, farò qualche accenno ad alcune 
lesioni speciali prodotte, in date condizioni, dai proiettili dei moderni 
fucili da guerra, le quali presentano una identità indiscutibile con 
le lesioni che nella pratica civile sono prodotte dalle armi da fuoco 
moderne, e ciò non tanto per richiamare l’attenzione sulla somiglianza 
tra le une e le altre, quanto per portare nella questione tuttora 
dibattuta dell'intervento primitivo o dell’astensione dei criteri basati 
sopratutto sull’ anatomia patologica e sul decorso clinico di lesioni 
essenzialmente differenti a seconda delle diverse qualità delle armi 
vulneranti, come dal Billet è stato fatto nella brillante e documentata 
relazione al Congresso francese di chirurgia del 1913, per quanto 
riguarda la pratica di guerre. 

La questione del trattamento primitivo delle ferite per arma da 
fuoco al cranio deve prendere in considerazione: 

1° la necessità di un trattamento locale diretto ad assicurare 
la evoluzione asettica della lesione: 
2° la necessità o meno della estrazione primitiva o almeno pre- 

coce del proiettile nel caso della sua permanenza nella cavità cranica. 

Considerando che i caratteri di tali traumi dipendono sopratutto 
dalle qualità balistiche dell'arma (velocità iniziale, forza viva, forza 
di penetrazione, azione laterale del proiettile, ecc.) possiamo dividere 
le armi generalmente usate in due gruppi. L'uno è rappresentato da 
armi moderne del tipo Velodog o Browning a canna rigata, con carica 
di polveri nitrocomposte, proiettile incamiciato, cilindro conico, gene- 
ralmente piccolo, dotato di velocità iniziale relativamente alta e di 
movimenti rotatori, con gran potere di penetrazione, ma con forza 
viva relativamente scarsa, poichè la velocità iniziale non è sufficien- 
temente compensata dalla esiguità della massa; l’altro è fatto da armi, 
generalmente di basso prezzo, con proiettile di piombo senza inca- 
miciatura, quindi facilmente deformabile, calibro relativamente grande, 
carico a polvere nera, velocità iniziale scarsa compensata dalla massa 
maggiore, il che ne mantiene ancora abbastanza alta la forza viva, 
deficiente potere di penetrazione. 
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A questi due gruppì di armi assai differenti per qualità balistiche, 
rispondono due categorie di lesioni cranio-encefaliche, le quali non 
possono essere accumunate per quanto riguarda il trattamento pri- 
mitivo, come non possono essere sovrapposte per quanto si riferisce 
ai loro caratteri anatomo-patologici e al decorso clinico. 

Alle armi del primo tipo, come risulta dagli esperimenti del De- 
moulin (1), corrispondono piccoli fori di entrata a stampo, general- 
mente senza schegge grosse o piccole spinte nella riassa cerebrale, 
ma solo una fine polvere ossea che viene proiettata nel tramite trac- 
ciato dal proiettile, mentre questo o resta nella massa cerebrale più 
o meno profondamente situato, ma generalmente sempre lontano dal 
suo punto di entrata, come nel nostro caso XIX, o si arresta sotto 
i tegumenti del lato opposto (caso XVIII) fuoriuscendo dal cranio; 
a ogni modo non esiste deformazionenè frammentazione del proiettile, 
mentre data la sua velocità iniziale e sopratutto la sua forza di 
penetrazione e la sua indeformabilità il rimbalzo di esso nella 
massa encefalica si può considerare come eccezionale. 

A. qualità balistiche dunque ridotte, ma identiche in sostanza a 
quelle del fucile moderno da guerra corrispondono lesioni anatomiche 
che questi producono solo a grandi distanze, e infatti se il proiettile 
di piccolo calibro da guerra dà luogo, a brevi distanze, a gravi disa- 
stri ossei, scheggiature multiple, distruzioni estese di tessuti molli 
(lesioni incompatibili con la vita) non è meno vero che a distanze 
maggiori le lesioni sono assai più semplici, mancano i fenomeni di 
scoppio e le fissurazioni estese della teca cranica, ma si hanno forami 
di entrata piccoli a stampo senza schegge introflesse, senza distru- 
zione della sostanza cerebrale o dei tessuti molli estracranici, con 
fuoriuscita del proiettile o permanenza di esso nelle cavità. 

Il fatto non è più dubbio oggigiorno e tutti i chirurghi che hanno 
assistito alle ultime guerre sono unanimi a questo riguardo. 

Montprofit, Loetsch, Clairmon, Cousergue, Lefort, Monsham, 
Coenen (2), riportano tutti dei fatti nelle loro relazioni sulla guerra 
dei Balcani, di ferite al capo guarite senza intervento e Fraenkel (3) 
giunge a proclamare l’astensione sistematica. Sono queste quelle lesioni 
che Holbeck (4) designò col nome di diametralschisse. Su 340 ferite al 
cranio, ne osservò 24, di queste 14 non operate e 10 operate primi- 


(1) Demovurin. — 26° Congrés frangais de Chir., €-11 oct. 1913. 

(2) Citati in BiLLer. — 26° Congrès frangais de Chir., 1913. 

(3) FRAENKEL. — Wiener Klin Woch., 1913, n. 6. 

(4) HoLsecx. — Berlin 1912 e Saint Petersb., Med Woch., 1911, 2° sem., S. 469. 
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tivamente: dei 10 operati 10 guariti, dei 14 non operati 12 guariti; 
i due morti peraltro erano stati condotti in condizioni preagoniche. 

Secondo l’Holbeck che pure è partigiano dell’intervento, il decorso 
fu identico. Tutti i feriti non operati guarirono al 15° giorno. 

Come infatti fa notare il Billet, l'evoluzione di queste ferite non 
è fatalmente settica. Se si vedono alcune di queste lesioni compli- 
carsi con meningite diffusa o ascesso cerebrale, se ne vedono altresì 
di quelle che guariscono senza traccie di complicanze e Denk nota 
che su 8 casi simili osservati a Sofia 6 ebbero evoluzione asettica, 
2 solo furono infettati. 

Ora se ciò avviene su soldati in guerra ove la eventualità di in- 
fezioni delle ferite, per tante ragioni su cui è inutile dilungarsi, sono 
tanto maggiori che nelle condizioni normali di vita, non sì può non 
concludere che a maggior ragione nelle lesioni assolutamente identi- 
che che si osservano nella pratica civile per le armi moderne, se il 
ferito non soccombe per le gravi lesioni encefaliche provocate dal 
passaggio del proiettile attraverso centri vitali (lesioni non diretta- 
mente curabili), la probabilità della infezione primitiva sia relativa» 
mente piccola. 

Non è già in questi casi che trova il suo posto la trapanazione 
preventiva sostenuta dal Demoulin sulla opinione dei chirurghi fran- 
cesì dal 1894 in poi la quale avrebbe per scopo «après desinfection 
de la place de la debrider et de suivre pas à pas dans la profondeur 
les lesions produites par le projéctile ». 

Queste lesioni, come abbiam visto e come risulta dalle osservazioni 
dello stesso autore, sono minime, piccoli fori a stampo senza grandi 
scheggiature, senza distruzione della sostanza cerebrale, mentre la 
polvere ossea, i detriti organici dei tegumenti o delle vesti sono pro- 
iettate nel tramite cerebrale (Koege v. Manteuffel (1), nei soldati 
russi trovò peli dei copricapo di Astrakan profondamente spinti nel 
cervello). 

Sicchè possiamo a queste lesioni estendere le conclusioni del Billet 
che cioè un intervento che debba limitarsi al foro di entrata non è 
sufficiente perchè non è tanto la regione degli orifizii quanto il tra- 
mite intracerebrale che è pericoloso « Zone formellement interdite ». 

Il decorso del tutto ideale avuto senza intervento nei nostri due 
casi di tentativo di suicidio, praticato con armi moderne di piccolo 
calibro, ci dimostra come sia stato esatto il criterio che nel trattamento 
di queste lesioni si è inspirato a quelle stesse considerazioni che, nelle 


(1) Korce V. ManteurreL. — Verhand. der deut. Gesellach. fr. Chir., 1906. 
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ferite del tutto identiche per caratteri anatomici osservate nella pratica 
di guerra, consigliavano l'astensione, e facevano ritenere al Fraenkel 
che la sorte ultima dei feriti nel senso della evoluzione settica o 
asettica della lesione è già decisa quando vengono in trattamento al 
chirurgo, e al Billet che l'intervento non utile nei casi non infetti 
primitivamente, non lo è parimenti in quelli che lo saranno. 

Esclusa in tali lesioni la necessità della trapanazione a scopo pre- 
ventivo o di disinfezione, il che può essere un desiderio ma non più 
di questo, la questione del trattamento primitivo deve essere im per- 
niata sulla convenienza o meno della estrazione immediata o precoce 
del proiettile. 

Vi mitorneremo più tardi. 

Alle armi da fuoco costituenti il 2° gruppo corrispondono lesioni 
del tutto differenti da quelle dianzi descritte. 

Quello che è anzitutto importante a considerare è che non sempre 
vi ha perforazione del cranio, e ciò vale tanto per quei casi in cui 
l’orifizio di entrata sì trova nella regione temporale al disopra dello 
arco zigomatico, come per quegli altri in cui il foro di entrata è nella 
zona auricolare. Nel primo caso i proiettili attraversano una regione, 
regione neutra come la chiamò Mauclaire, a livello della quale sì di- 
rigono sia verso la cavità cranica, sia nella cavità orbitaria se- 
guendo un decorso elicoidale fino al forame uttico, come dimostrò 
Padula (1) e confermarono Tusini (1) e De Francesco (1), sia infine 
verso la base; nel secondo il proiettile, non dotato di rilevante forza 
di penetrazione si trova arrestato nella sua progressione dalla resistenza 
incontrata sia nella mastoide e sia nel tessuto compatto della zona. 

Un esempio assai convincente è il caso XX in cui il proiettile 
penetrato nella cassa ne ha fratturata la volta senza interrompere la 
continuità nella dura meninge, ma, rimbalzando è venuto a fermarsi 
al lato della faringe all’interno dei grossi vasi nella regione pa- 
rotidea. 

Riguardo alla frequenza relativa della penetrazione, riporto qui 
due statistiche dal Léjars, l’una del Zillmanns l’altra del Kromer, nel 
servizio di Kòrte. Nella prima su 197 feriti per rivoltella comune 
72 erano non penetranti, 125 penetranti, nella seconda su 55 feriti 
d’arma da fuoco osservati all’ospedale Urban di Berlino, 27 non erano 
penetranti, 23 penetranti. 

In parentesi questo carattere va tenuto in grande considerazione 
quando si voglia stabilire la letalità delle ferite d’arma da fuoco al 


(1) PabuLA. — Atti del XXII Congresso della Soc. It. di Chir., 31 ottobre 1909. 
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cranio, Se infatti in una statistica del Maydl di 32 casi la morte si 
ebbe 5 volte per lesioni encefaliche dirette, 4 volte secondariamente 
per sepsi, quindi una mortalità del 28.18 p. 100, se consideriamo solo i 
casì di penetrazione endocranica la letalità si eleva considerevolmente. 
Nelle statistiche già citate di Zillmanns e Kromer, abbiamo nella 
prima su 125 casì 82 morti = 65.6 p. 100, nella seconda su 28 casi 
17 morti — 60.7 p. 100. 

Come si vede è una percentuale molto elevata tale da sfatare la 
voluta relativa benignità delle ferite al cranio per armi da fuoco 
comuni, 

Le indicazioni operatorie immediate in questa seconda categoria 
di lesioni sono assai più nette e categoriche che per quelle dianzi 
accennate. 

In primo luogo, nei casi di ferite penetranti, la facile deformabilità 
dal proiettile, il suo calibro, il suo modo di azione, le brecce più ampie, 
la presenza costante di scheggie, più o meno grandi, infossate nella 
cavità cranica, come risultò dagli esperimenti di Delorme (1)la con- 
tusione della sostanza cerebrale, la proiezione di parti molli ed epi- 
dermiche, son tutti fatti che rappresentano le condizioni più favore- 
voli per una evoluzione settica della lesione e rendono in questo 
genere di traumi necessaria la trapanazione che qui trova veramente il 
suo posto come trapanazione preventiva. 

Essa infatti si propone: 

1° di asportare le schegge e di estrarre talora il proiettile od i 
suoi frammenti; 

2° di facilitare l'evacuazione, la disinfezione e il drenaggio del 
focolaio cerebrale, mettere più sicuramente che non l’attesa al riparo 
dagli accidenti immediati o dalle complicanze ulteriori (Gerard- 
Marchand). 

Ma oltre la necessità di assicurare l’asepsi del focolaio, un'altra 
indicazione per l’intervento è quella data dalle considerazioni ri- 
guardanti la estrazione primitiva o almeno precoce dei proiettili. 

Questi possono trovarsi o nelle ossa della faccia, o nei tessuti molli 
pericranici, o anche incastonati nelle ossa facendo più o meno spor- 
genza nella cavità meningea, o sono intracranici. In questo caso, o si 
trovano fra l’encefalo e la dura: o fra la dura e l’osso, o sono infine 
intracerebrali. 

Sebbene i proiettili delle armi da fuoco non possano ritenersi ste- 
rili, è certo che clinicamente la tolleranza da parte dei tessuti è un 


{1) DeLorRME. — Soc. de Chir. 1894, 


59 — Giornale di medicina mililare — Fasc. XI. 
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fatto bene accertato. Tuttavia, per quanto riguarda i proiettili estra- 
cranici, non sì può ritenere indifferente la loro presenza nelle cavità 
dell'orecchio, caso di Maydl, (1) o nell’orbita, casi di Padula (2), o 
nelle regioni prossime della base del cranio, come nel nostro caso. 

Nel primo caso, la presenza di un corpo estraneo in una cavità 
settica, nel secondo i disturbi funzionali del bulbo oculare e dell’ot- 
tico, quando esso non sia stato al momento del trauma irreparabil- 
mente leso, nel terzo la presenza di grossi vasi arteriosi, la cui ulce- 
razione da decubito per la presenza del proiettile bene spesso deformato 
a spigoli taglienti costituisce un pericolo sempre immediato, non pos- 
sono non imporre la necessità della estrazione immediata o almeno 
precoce. Se il proiettile si trova incastonato più o meno nell’osso a 
sporgere sulle meningi, la irritazione che provoca con le cefalee for- 
tissime, le vertigini e talora vere crisi nervose costituiscono dal canto 
loro una indicazione per l'intervento. 

Fra i tanti casi sparsi nella letteratura sono veramente istruttivi 
al riguardoi due riportati da Loison: il caso di Mignon, comunicato alla 
soc. di chir. di Parigi nel gennaio,1901, il caso di Gillain e Honzel (Revue 
de Chîr. 1909), operato da Hequem, in cui il proiettile perforando la 
dura della base sporgeva, con la punta, nella cavità aracnoidea e dava 
luogo a gravi fatti di irritazione meningea, traducentesi con forte 
aumento del liquido C. R. e afflosciamento del lobo parietale. In tali 
casi, il proiettile, anche se esso sia fortemente incastonato, deve essere 
estratto, l’attendere e contentarsi di medicare la ferita in attesa che 
il proiettile si mobilizzi spontaneamente come alcuni consigliano 
(Lejars, Chirurgie d’urgence), non è la condotta più prudente (Demou- 
lin,'‘pag.468). Anche seil proiettile sia situato in prossimità della base, 
il chirurgo, in questi casi appunto, trova il più valido aiuto per la 
orientazione e la determinazione della situazione del proiettile nella 
radiografia. Il trovarsi esso in prossimità/di punti ossei controllabili e 
ricercabili durante l'operazione consente di andare alla ricerca di esso. 
Esempio il caso di Willy Mayer (8), in cui il proiettile risiedeva 
sulla grande ala dello sfenoide. La radiografia lo mostrava nel suo 
punto giusto dietro l'orbita nella fossa cranica media. Ricerca ed 
estrazione facile. 

Per i proiettili intracerebrali, le condizioni sono molto differenti, 
a seconda che si tratti di un proiettile profondamente annidato nel- 


(1) Mavpr. — Cit. in CaepuLm, 
(2) Papua. — Loc. cit. 
(3) WiLLy Mayer. — New-Jork Sury. Ass. in Annals of Surgery, 1908. 
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l’encefalo o di proiettili che la radiografia dimostri vicini alla corteccia 
cerebrale sia in prossimità del punto d’ingresso che al punto diame- 
tralmente opposto. 

Nel primo caso, la questione è imperniata sulla possibilità di localiz- 
zare e raggiungere il proiettile. Se la ricerca è stata talora coronata da 
successo — Pean (proiettile dalla sella turcica), Poirier (dal ventricolo 
laterale) Barker e Chipault (dal corpo calloso) — non è men vero che que- 
sti interventi debbano rimanere come una grande eccezione e che non si 
debba esporre un traumatizzato a interventi che presentano insieme 
gravi pericoli e scarsa probabilità di successo. I dati forniti dalla ra- 
diografia sono insufficienti. Esistono, secondo Galés (1), più di 80 metodi 
per la determinazione dei proiettili permanenti nell’encefalo, ciò che 
prova l’aleatorietà dei loro resultati, ma anche quando, coi metodi 
più sicuri (del Puntografo di Angerer-Rosenthal, il metodo di Straum, 
quello Contremoulin, di cui Zuffier faceva i più grandi elogi) è pos- 
sibile teoricamente determinare il punto matematico occupato dal 
proiettile nel volume dello sferoide rappresentato dalla cavità cranica 
anche quando con la teleradiografia (Demoulin) sia possibile eliminare 
tutti gli errori di localizzazione dovuti alla obliqua incidenza dei 
raggi nelle radiografie fatte in vicinanza, resterà sempre il postu- 
lato di determinare durante l’operazione non solo la distanza, ma so- 
pratutto la direzione, in cui a partire da un punto fisso di ritrovo, af- 
fondare l’istrumento destinato alla ricerca del proiettile. 

L'apparecchio del Tuffier, costruito altalescopo e descritto nella tesi 
di Poirier di Clesson non ha risolto la questione. 

A dare un’idea della difficoltà della ricerca dei proiettili profonda- 
mente situati valga fra i tanti il caso del Snitzler (2) in cni, dopo una 
prima ricerca infruttuosa, nonostante la localizzazione radiografica, si 
passò un filo di argento in piena sostanza cerebrale come punto di 
ritrovo; 2° radiografia, 2° intervento, il proiettile non fu trovato, si 
passò nuovamente un filo di argento in forma di arco in piena so- 
stanza cerebrale; una terza radiografia dimostrò il proiettile nella con- 
cavità dell'arco; 3° intervento, il proiettile fu estratto dopo lunghe 
e indaginose ricerche. ; 

Se a tutto questo si aggiunge 1l pericolo di una emorragia dei 
seni (caso di Remy cit. in Nimier) e peggio ancora di una caduta del 
proiettile nei ventricoli (caso di Meynier cit.in Chipault), non si.può 


(1) Thése de Paris, 1910. 
(2) SwIrzcer. — Soc, impr. reale di med. di Vienna, 1908. Pref. in C. R. des Wienre 
Med. Woch., 1908. 
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non accogliere la conclusione di Snitzler appoggiata da V. Eiselsberg (1) 
e divisa da Koege v. Manteuffel che cioè non bisogna decidersi ad 
operare che quando i sintomi gravi, generalmente sintomi diffusi, ce- 
falee intense, sintomo di compressione, ecc. forzano la mano del 
chirurgo. 

Ancor oggi vale per questi casi quello che Roger diceva fin dal 
1894 che cioè la ricerca di un proiettile è più dannosa che utile. 

Ma se il proiettile è a breve distanza dalla corteccia. due sono 
le possibilità: o il proiettile si trova in vicinanza del foro di ingresso 
(eventualità che si ha specialmente nei colpi di arma da fuoco di 
scarsa potenza balistica) o trovasi all'estremo opposto, come più fa- 
cilmente osservasi nel proiettile delle armi moderne. 

Se il proiettile è in vicinanza del foro di entrata, la ricerca ed 
estrazione di esso è solo un momento dell’intervento; se nel caso di 
una trapanazione si trova in mezzo a un focolaio di disorganizzazione 
cerebrale e di coaguli, rulla di più semplice che asportarlo nelle ma- 
novre stesse di toilette del focolaio traumatico, ma se deterso il fo- 
colaio il proiettile non si vede, è prudente, pur sapendolo nelle vi- 
cinanze della corteccia, abbandonarlo al suo destino? 

Il Demoulin, che pure è partigiano convinto della trapanazione pre- 
ventiva sistematica. afferma che anche scorgendo il foro di ingresso, il' 
tramite cerebrale non lo cateterizzerebbe partendo dal concetto che 
il focolaio cerebrale è un focolaio settico e che in tal caso una ri- 
cerca non dà luogo che a tentativi ripetuti, esplorazioni in tutti i 
sensi fatti a caso, numerose false vie aperte, le quali moltiplicano i 
danni fatti dal passaggio del proiettile e non fanno che approfondire 
e spingere profondamente i piccoli corpi estranei lasciati dal passaggio 
del proiettile sulle pareti del suo tramite e specialmente in prossi- 
mità dell’orifizio di entrata. 

Ora a me pare che è appunto dal concetto della setticità del foco- 
laio traumatico che deriva una indicazione categorica per la ricerca 
ed estrazione del proiettile quando questo sia a poca distanza. Anche 
a voler ammettere il concetto della asetticità abituale del proiettile 
(il che è tutt'altro che dimostrato), fino a quando conserverà essa 
questa sua qualità vicino come è a un focolaio inquinato? 

D'altra parte, quando si conosce, come ne fanno fede le osserva- 
zioni sparse nella letteratura, che generalmente la ricerca ed estra- 
zione di un proiettile vicino alla superficie cerebrale (cosa anche sem- 


(1) V. ErreLBeRo. — Soc. impr. reale di med. di Vienna, 1908. Pref. in C. R. des 
Wiener Med Woch., 1908. 
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plicemente dal punto di vista teorico agevole a comprendersi) dà 
risultato positivo; se veramente si vuole dare alla trapanazione pri- 
mitiva in tali casi il significato di trapanazione preventiva o profilattica 
‘contro un decorso settico, il proiettile deve essere estratto a condi- 
zione di bandire assolutamente per il sondaggio le sonde molli (sonde 
di caoutchouk, sonde di Fuhrer). 

Prima di tutto dato il rammollimento della sostanza cerebrale che 
s1 ha intorno al tramite del proiettile queste non garentiscono dal 
pericolo di false strade (la resistenza offerta da un tessuto cerebrale 
contuso e rammollito non è apprezzabile). 

Sucondo dato il necessario maggior calibro il pericolo di dissemina- 
zione profonda è assai più rilevante di quello presentato da un sot- 
tile ago metallico. 

Perciò col Delorme (1) riterremo che una prudente esplorazione 
del focolaio sempre quando gli esami radiografici abbiano dimostrato 
la grande vicinanza del proiettile al foro di entrata praticata con 
sottili strumenti metallici e non approfondando le ricerche oltre i 
limiti della zona contusa non potrà essere di nocumento all’infermo 
nel caso che il proiettile non si trovi: rappresenterà un’inestimabile 
vantaggio se esso potrà essere estratto. 

È certo che il proiettile non è tutto e che sovente i suoi fram- 
menti e le schegge ossee si sottraggono per buona parte all’in- 
dagine, ma non mi sembra che ciò costituisca un argomento in 
contrario. 

A prescindere dal fatto che non mi par logico rinunziare a un 
risultato parziale quando si possa raggiungerlo con poco sacrificio e 
nessun pericolo solo perchè non sì può ottenerlo completo, alla pre- 
senza di un corpo pesante sulla massa encefalica sono inerenti peri- 
coli su cui ritorneremo di qui a poco. 

In un ultimo ordine di casì il proiettile è vicino alle pareti cra- 
niche ma all’estremo opposto del suo foro di entrata. Anche qui la 
‘estrazione primitiva o almeno precoce è una buona operazione a con- 
dizione di raggiungere il proiettile per la via più breve trapanando 
in corrispondenza della sede rivelata dalla radiografia. Ritter (2) ri- 
tornando ultimamente sulla questione dell'intervento precoce per la 
‘estrazione dei proiettili intracranici fa notare come sia pericoloso 
fare a fidanza sulla pretesa benignità di cui fan prova questi pro- 
iettili « perduti » e comunica tre casi di questo genere, sommamente 


(1) DeLORME. — Soc. de Chir., 1900 novembre. 
(2) Rirrer. — Zeit. Z. Klin. Chir. 1914, Bd, LXKXXVIII, Hf. 3. 
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istruttivi, in uno dei quali si ebbe la morte per emorragia intorno al 
proiettile nel lobo frontale del lato opposto, negli altri due in simili 
condizioni la morte fu scongiurata dall’ intervento. 

Ma anche quando tutto passi nel silenzio dei sintomi, quando è 
possibile con un intervento che non rappresenta di per sè un pericolo 
per il traumatizzato e dà garanzie di successo estrarre un proiettile 
perchè abbandonarlo? La permanenza dei proiettili nell’encefalo non 
è indifferente. Galès insiste sugli accidenti tardivi spesso mortali rap- 
presentati : 

1° dalle complicanze di un ascesso insorto sia in apparenza 
spontaneamente sia nel decorso di una malattia infettiva talora dopo 
lungo intervallo (per esempio un caso di Slaimer) (1): incistamento 
del proiettile, ascesso della corteccia trapanazione, proiettile superfi- 
ciale, lungo i vasi della pia gettate di pus, morte; 

2° dalla migrazione del proiettile. Sotto l’ influenza sia della 
gravità che delle pulsazioni cerebrali esso si scava un cammino at- 
traverso la molle sostanza cerebrale e non si arresta se non quando 
ha trovato un piano resistente base o tentorio. 

Flourens citato nelle tesi del Lafoy ponendo dei frammenti di 
piombo nel cervello di cani trapanati li ritrovava dopo un certo 
tempo sulla base e in alcuni il proiettile determinò la morte durante 
la sua discesa ledendo il cervelletto o comprimendo il bulbo. 

Mauclaire ha potuto con radiografie successive seguire in un caso 
la successiva migrazione di un proiettile, ela clinica appoggia i dati 
ricavati dall’esperimento e dalla osservazione radiografica. 

In un caso di Grasset (2) l’emiparesi si manifestò 3 mesi dopo 
l’accidente, in un caso di Fisenlohr (cit. in Guillain et Hontzel) (3), 
sì ebbe morte improvvisa 4 mesi dopo; il proiettile fu trovato nel corpo 
quadrigemello anteriore. 

In un caso di Fiselberg 15 anni dopo un tentativo di suicidio si 
ebbe atrofia del nervo ottico e cefalee estremamente violente; questi 
segni e l’esame radiografico permisero di localizzare a livello del 
chiasma dei nervi ottici il proiettile che fu estratto per via ante- 
riore dopo aver sollevato il naso. Checchè ne sia se un proiettile può 
per un certo tempo esser tollerato nel cervello specialmente nelle 
zone indifferenti, bisogna sempre aspettarsi negli anni o mesi che 
seguono l’accidente dei sintomi cerebrali più o meno gravi. 


(1) SLarmer. — Wiener Med. Woch., 1896, n. 26. 
(1) Grasser cit. in NIMIER. 
(2) GuiLLAain et HourzEL. — R. de Chir., 1909, pag. 55. 
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Bradford e Smith (1) insistono sulla frequenza degli accidenti 
consecutivi a proiettili permanenti nell’encefalo. 

Su 34 casi in apparenza guariti si sono avuti accidenti 16 volte 
e 9 volte seguiti da morte e Monod (2) riassumendo le statistiche di 
Warthon, Andreros e di Brandford e Smith conclude che nei casi 
di permanenza del proiettile nell’encefalo, gli accidenti consecutivi 
sopravvengono in più che la metà dei casi e circa una volta su due 
son seguìti da morte. 

Questi sintomi cerebrali sono di ordine irritativo, i sintomi di 
difetto naturalmente non hanno valore come indicazione per l’inter- 
vento se non quando siano sopraggiunti tardivamente. Quelli verifi- 
catisi all’epoca del trauma, e che del resto sono talora transitori, non 
ci dimostrano altra cosa che la distruzione dei centri e delle vie 
nervose provocata dal passaggio del proiettile. 

Come si vede dunque facendo eccezione delle necessità dirette alle 
asepsi del focolaio, tanto più da prendere in considerazione, quanto 
meno l'arma feritrice è dotata di alte qualità balistiche, il che deve 
costituire una delle prime indagini da praticare, il problema della 
indicazione dell’ intervento in riguardo alla primitiva estrazione del 
proiettile permanente nei tessuti, il che costituisce un fatto abituale, 
è tutt'altro che semplice e non può esser tutto contenuto in una for- 
mula unica. Se i proiettili pericranici possono essere abbandonati nei 
tessuti, quando la loro presenza in organi delicati, organo dell’udito, 
cavità orbitaria o in regioni ricche di grossi vasi non può essere 
| indifferente, quelli incastonati nelle ossa craniche più o meno spor- 
genti nella cavità troveranno la loro indicazione sopratutto nei fatti 
di irritazione meningea da essi provocata. 

Per i proiettili intracerebrali tenendo presente i pericoli vicini e 
lontani che essi possono rappresentare la decisione dell’ intervento 
precoce o dell’attesa dovrà essere subordinata alla possibilità e alla 
tacilità della loro rimozione, mentre è logico l’intervento nei casi di 
proiettili superficiali vicini alla superficie della volta del cranio, perchè 
l'intervento è semplice, sprovvisto per sè di pericolo e la ricerca è 
agevole e quasi sicura a condizione di raggiungere il corpo estraneo per 
la via più breve (Ritter). Nei proiettili profondamente situati pur consi- 
derando le possibili eventualità future, l’intervento è più di danno che di 
vantaggio, e come la pratica ha dimostrato il fine al quale dovrebbe 
ispirarsi non viene nella grandissima maggioranza dei casi raggiunto. 


(1) Braprorp et SmitH. — Boston, Med. Journ., 15 oct., 1891. 
(2) Moxop cit, in DEMOULIN. 
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Aspettativa dunque in tali condizioni, ma attesa non puramente 
passiva, le punture lombari ripetute con la loro indiscutibile benefica 
azione se non altro puramente sintomatica, trovano anche qui il loro 
posto naturale e non si può non prendere in considerazione il decorso 
favorevole del caso XVIII e più ancora del caso XIX in cui, sono 
convinto, l’assenza di grandissima parte dei sintomi di irritazione me- 
ningea legati indissolubilmeute a ogni trauma cranio-encefalico spe- 
cialmente quando esso sia stato prodotto da un'arma di rilevante 
potenza balistica si deve esclusivamente mettere all’attivo della terapia 
adottata. 

Conclusioni. — Da questo studio clinico e dalle osservazioni dei 
casi avuti in trattamento risulta che se l’indicazione dell'intervento 
primario non può più discutersi nelle fratture della volta, multiple 
o infossate, sottocutanee o aperte, dovute a traumi comuni o ad armi 
da fuoco nella compressione da emorragie endocraniche o da raccolte 
sierose circoscritte, se esso è tassativamente richiesto per la estrazione 
di un proiettile intracranico che dia fatti gravi di irritazione meningea 
o corticale ed è raccomandabile tutte le volte che la situazione del 
proiettile consente la sua estrazione con un intervento semplice e non 
pericoloso, in tutti gli altri casi la cura operativa sarà vantaggiosamente 
sostituita dalla rachicentesi la quale ben lungi dal rappresentare una 
panacea universale, trova le sue indicazioni convenientemente stabi- 
lite. Essa cura bensì dei sintomi, ma dei sintomi di tal gravità e di- 
rettamente minaccianti la vita che assurge all'importanza in tali 
condizioni di una vera terapia causale. 
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, ExnER. — Kriegs Chirurgische erfahrungen aus Bulgarien. (Wiener Klin. Woch, 


1913, n. 6). 


. ALBET. — Traitement des plaies pénétrantes du crine par balles de revolvers. (So- 


ciété de Chirurgie, 1910). 


. Monop. cit. in DEMOULIN. 
. BranrorD ET SMITH. — Penetrating pistol shot wounds of the skull. (Boston Méd. 


Journal, 1. octob. 1891.) 


. CHAGNOLLEAU. — Des kystes séreux sous-dure mériens consécutifs à des traumatismes 


craniens eloignés. (Thèse de Bordeaux, 1910). 


. Rirrer. — Reîtrage Z. Klin. Chir., 1914, Bd. LXKXXVIII, f. 3. 
. BruLer ET DEMOULIN. — Traitement de plaies du crine par petits projectiles. (26 Con- 


grès Francais de C'hir., 1913 octobre, Paris). 


. CraupE. — La méningite séreuse enkystée de la corticalité cérébrale. (Paris Mé- 


dical, 1911). 


. AnvrAaY., — -Maladie du criine et de l'encephale. (Nouveau traité de Chir. de Le 


Deutes et Delbet, Paris, Baillière, 1909). 


. MarION, — Chirurgie du système nerveux. (Paris, Steinheil, 1905), 
. Nimier. — Blessures du crdne et de l’encephale. (Paris, 1904). 
. BarKER. — Schussverletzungen des Schadels Eulfernung du Viigel aus dem Corpus 


Callosum. (Arch. f. Klin. Chir., Bd. 59, S. 220). 
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RICERCHE CLINICHE E DI LABORATORIO 


LA SIERODIAGNOSI DELLA SIFILIDE SECONDO IL METODO VON DUN- 
GERN per il dott Lorenzo Marengo, capitano medico. 


Quanto più accuratamente si va studiando l’importanza eziologica della sifilide, 
tanto più netta si fa nei medici la convinzione che sono molto più frequenti che 
non si credesse un tempo i casi in cui l’infezione sifilitica si svolge senza lasciare 
tracce evidenti e senza venire segnalata o tenuta nella memoria del malato stesso. 

Tale infezione domina talmente su tutto il campo della patologia che non può 
mai essere dimenticata di fronte a qualunque forma morbosa, di fronte a qua- 
lunque ammalato. 

E l’enorme frequenza con cui la reazione del Wassermann viene riscontrata 
positiva nelle malattie, i cui legami colla sifilide sembravano fino a poco tempo 
fa nè diretti nè necessari, non può che confermare i medici moderni in questa im- 
pressione. 

Tanto nel campo della patologia del sistema nervoso, come in quella del cuore 
e dei vasi (Bozzolo) e persino nel cancro della lingua (Ryel, Lancet, 5 aprile 1918) 
l’importanza della lue come momento eziologico fu posta in piena luce da queste 
indagini sierologiche. 

Il decorso di molte malattie fu rischiarato da una reazione di Wassermann 
che rese possibile una cura alla quale forse non si sarebbe ricorso. Nelle cliniche 
e nei laboratori ha preso uno sviluppo ed una importanza tale che da taluni di- 
rettori è fatta sistematicamente ad ogni nuovo ammalato. E questo diffondersi 
ne ba confermato sempre più il suo valore, ed attualmente nessuno più ne mette 
in dubbio l'importanza. 

Ma la difficoltà e la complicatezza del metodo furono e sono tuttora un osta- 
colo al suo propagarsi fuori delle cliniche e dei grandi ospedali. 

Sorsero numerose modificazioni allo scopo di semplificare la tecnica e di ren- 
dere accessibile al medico pratico questo importante mezzo diagnostico, ma con 
ciò, mentre si è popolarizzato l’uso della reazione del Wassermann, si è per contro 
diminuita la veramente straordinaria specificità della reazione stessa (Citron). 

I metodi di Porges-Meier e di Bauer Latapie hanno una sensibilità meno 
della metà della Wassermann originale (Canton et Combe, Semaine medicale 23 
V-1910; Garin et Laurent, Presse médicale, 11, VI-1910); gravi inconvenienti ha 
dimostrata la reazione di Stern (Hayn et Schmidt, Semaine médicale 1912; Dalla 
Favera, Comunicazione alla società medico-chirurgica di Parma, 2-XII-1910). 
Più favorevoli furono i giudizi per le varianti di Hécht (Demanche et Ménard, 
Semaine médicale, 4-V-1910), ma le conclusioni furono che il metodo originale di 
Wassermann non poteva essere sostituito da alcuna delle proposte varianti. 

Per la reazione originale si richiede : 

1° Anticorpo - siero dell'ammalato ; 
2° Antigene - estratto organico di feto sifilitico ; 
3° Complemento - siero di cavia; 
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4° Non sistema emolitico - consistente in globuli rossi di qualunque specie 
e di un corpo emolitico per questi globuli - ambocettore; 
5° Siero fisiologico. 

L’inconveniente maggiore per l'applicazione pratica e corrente della reazione 
consiste nella necessità di avere del complemento o siero di cavia fresco, e dei 
globuli rossi, lavati mediante soluzione fisiologica e centrifugazione, dell'animale 
che ha servito a preparare 1l siero emolitico o ambocettore. 

Von Dungern (Mtinchener med. Wochen, n.10, 1910) ovvia a queste necessità, 
non sempre facili a tradursi in atto, sostituendo a tutto il sistema emolitico di 
Wassermann uno siero emolitico pel sangue umano, in modo che possano servire 
per l’'emolisi i globuli rossi dell’infermo stesso, e dando i reagenti già titolati e 
pronti all’uso. 

Il diagnostico della sifilide secondo von Dungern, messo in commercio dalla 
casa Merck, contiene i seguenti ingredienti: 

1° Tavolette di cloruro di sodio per preparare il siero fisiologico; 

20 Carta al complemento, cioè siero di cavia essiccato su carta da filtro; 
8° Estratto organico in soluzione alcoolica ; 

4° Ambocettore in soluzione - siero di capra emolitico pel sangue umano; 
5° Una pipetta graduata e due provette. 


TECNICA DELLA REAZIONE. 


Si prepara il siero fisiologico mettendo la tavoletta di cloruro di sodio in 
100 ce. di acqua distillata, e se ne versano 2 cc, in ognuna delle due provette; 
colla pipetta graduata si porta in una provetta cc. 0.10 di estratto organico; in 
entrambe si mettono due listerelle di carta al complemento. 

La provetta nella quale non si è messo l’estratto organico serve per controllo, 

Provette e pipetta devono essere accuratamente lavate con soluzione fisiolo- 
gica e alcool, escludendo qualsiasi disinfettante. il quale deve pure essere escluso 
nel pulire la parte da pungere. 

Si estraggono dal polpastrello del dito, o dalla vena, poche gocce di sangue 
che si raccolgono in un vetrino da orologio e si defibrinano rimestando con una 
bacchettina. Di questo sangue se ne aggiunge nelle due provette cc. 0.10. 

Si lasciano le due provette alla temperatura ordinaria per un’ora, agitandole di 
10 in 10 minuti. Trascorso tal termine, si introduce in ognuna di esse l'ambocettore 
nella quantità indicata sull’etichetta della boccetta e si agita subito, riagitando 
poi ogni 10 minuti per un’ora circa. Si lasciano infine riposare i due tubetti da 
saggio in attesa di verificare il risultato, che generalmente si ha in 1/2-3/4 d’ora. 

Il liquido nel tubo di controllo (non addizionato di estratto organico) deve 
essere limpido, di colore rosso trasparente come di lacca, 

Nell’altro tubo si possono avere tre risultati: 

1° Il liquido è simile a quello di controllo, Za reazione è negativa. La com- 
binazione di siero ed estratto organico non ha fissato il complemento, il quale 
coll’ambocettore potè dare l'emolisi; 

2‘ Le emazie si sono depositate sul fondo del tubo senza disciogliersi ed il 
liquido sovrastante è incolore e limpido, — reazione positiva, — è avvenuta la fis- 
sazione del complemento; 

8° Il liquido è colorito in rosa più o meno intensamente e sul fondo esiste 
un sedimento di globuli rossi, reazione dubbia o leggermente positiva a seconda 
dell’altezza del sedimento e dell'intensità della colorazione del liquido, 


RICERCHE CLINICHE E DI LABORATORIO 921 


Per avere risultati precisi, occorrono alcune avvertenze e prima di tutto che 
i reagenti siano preparati di fresco. La casa Merck invia direttamente ai medici 
che lo richiedono il diagnostico preparato nella settimana, ed è questo il metodo 
migliore per garentirsi della bontà del diagnostico stesso. 

Devono poi essere conservati colle cautele volute, cioè la boccetta dell'estratto 
organico sempre chiusa, perchè coll’evaporazione dell'alcool non si alteri la con- 
centrazione, l’ambocettore al freddo; con tali precauzioni questi reagerti si con- 
servano più mesi. 

La carta al complemento è il reagente che più facilmente si altera; conser- 
vata lontana dall’umido, resiste circa un mese, però non resiste affatto nei paesi 
caldi. 

In questo caso, con tutta facilità il medico può prepararsi il complemento 

Ad una cavia di 250 grammi circa si rade il collo, sì lava la parte con so- 
luzione fisiologica (non con acqua); si tagliano poi le carotidi facendo colare il 
sangue in un bicchicre. Se si ha a disposizione una centrifuga, si defibrina il 
sangue sbattendolo per circa 10 minuti e poi, per mezzo della centrifuga si toglie 
il siero, 

Se non si dispone della centrifuga, si lascia a sè il bicchiere per 68 ore, alla 
temperatura ordinaria, e così si potrà avere qualche cc, di siero. 

Il siero fresco non è sempre cgualmente attivo, e prima di procedere allo 
esame del sangue dell’ammalato, si deve controllare il poteree molitico nel tubo 
di controllo. 

Si porterà dapprima ce. 0.05 di complemento, quantità che generalmente è 
sufficiente per produrre l’emolisi; se questa non si produce, se ne adopera cc. 0,075 
e si va fino a cc. 0.10. 

Se quest'ultima quantità è ancora inattiva, il siero va distruttofperchè troppo 
debole. 

Per l'esame del sangue dell’ammalato si userà una quantità di complemento 
uguale a quella che ha prodotta l'emolisi. 


Par 


La semplicità della tecnica e la posibilità di avere i reagenti già pronti al. 
l’uso, rendono la reazione del Dungern praticabile da qualsiasi medico in qual. 
siasi circostanza. 

Ma i risultati sono realmente attendibili e tali da consigliarne la diffusione? 

Quale è il suo valore in contronto di quella originale del Wassermann e può 
ad essa sostituirsi ? 

Solo l'esame di un grande numero di casi può dare a queste domande una 
risposta definitiva. 

Partendo da questo concetto, credo non inutile riferire i risultati da me ot- 
tenuti, i quali potranno anch’essi concorrere ad aumentare il numero delle os- 
servazioni. 

Attenendomi scrupolosamente alla tecnica descritta, adoperando i reagenti 
preparati di fresco e provenienti direttamente dalla casa Merck, ho esperimentata 
la reazione in molti ammalati affetti da sifilide in vari stadi, con manifestazioni 
in atto e senza manifestazioni, ed in persone nelle quali era esclusa in modo 
certo l'infezione; in tutti, si può dire, fu controllata colla Wassermann originale. 

Il sangue veniva estratto al mattino da una vena del braccio, e su di esso 
eseguivo contemporaneamente le due reazioni. 


1 


2 


V.S., 20 anni 
soldato 


H. G., 22 


B. C., 23 


Z. E., 20 


G. A., 25 
8. C., 28 
L. M., 25 
operaia 
F. R., 29 
B. T., 28 
L.T.. 28 


operaia. 
L. A., 24 


DATA 
dell'infezione 


1914 
(marzo) 


1913 
(dicembre) 


1914 
(febbraio) 


1913 
(settembre) 


1910 


1913 


1911 


1913 


1911 (?) 


1911 


CURE FATTE 


Hg CI gr. 0.20 


Hg CI 2 gr. 0.25 
« 606» gr, 0.30 


Scarse cure mercu- 
riali 

Poche iniezioni di 
bijoduro Hg 


Scarse cure mercu- 
riali e iodiche 

Hg. - I,, gr. 0.10, 
606 2 iniezioni 

Scarsa cura mercu- 
riale 

Insufficienti cure 
morcuriali e io- 


MANIFESTAZIONI 
in atto 


Sifloma al solco 
balano prepuziale 


Sifiloderma papu- 
loso — placche alla 
gola - ulceri al fre- 
nulo 


Sifiloma al solco 
sifiloderma liche- 
noide 


Panadenopatia - 
Placche in gola - 
Otite sinistra 


Placche mucose in 
bocca 


Placche mucose in 
gola 


Placchemucose alla 
gola e genitali 

Irito 

Irite 

Anemia e cachessia 


Anemia specifica 


DATA 


reazione 


20. 3.14 


18. 1.14 


29. 2.14 


26.10.13 


30.12.13 


26.10.13 


2. 4.14 


= 


Positiva 


Positiva 


Positiva 


Positiva 


Positiva 


Positiva 


Positiva 


Positiva 


Positiva 


Positiva 


Positiva 


Positiva 


Positiva 


Positiva 


Positiva 


Positiva 


Positiva 


Positiva 


Positiva 


20 giorni dopo il sifi- 


luetina Noguchi — po- 
sitiva. 


In cura. 


Malattia ignorata. 


Acquisita da allatta 
mento. 
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et 
soldato 


B. G., 22 >» 1911 
soldato 

E. F., 26 » 1910 
guardia città 

G. V., 34 anni 1909 
F. O., 28 » 1909 
M. R., 30 » 1910 
guardia città 

P. A., 33 anni 1903 
L. M., 62 » 1 

M. L, 65 » | ? 
casalinga 

L. B., 70 » ? 
casalinga 

G. C., 31 » 1909 

G. N., 29 » 1908 
G. C., 26 » 1911 


LEZIONI Tberansan i T as 
imorcuriali e io- 


diche 


Insufficienti 
mercuriali 
diche 


cure 
e io- 


Cure mercuriale e 
iodica nel 1911-12 


Scarse cure mercu- 
riali e iodiche 

Cure mercuriali e 
iodiche scarse e 
irregolari dal 1911 
al 1912, 2 iniezioni 
«606 » nel 1913 


Scarse cure mercu- 
riali 


Cura mercuriale è 
iodica nel 1909-10 


Scarse cure mercu- 
riali e iodiche 


Mercuriali e iodiche 
regolari 


Hg scarsa 


Anenita spectica 


Anemia specifica 


Nefrite 


Leucocheratosi boc- 
cale 


Leucocheratosiboc- 
cale 


Leucoplasia boccale 


Sifloderma papulo 
tuberoso avam- 
braccio sinistro 


Sifloderma tubero- 
serpiginoso alle 
gambe 


Gomma ulcerata 
alla fronte e alla 
spalla 


Sifiloderma terzia- 
rio papulo-tube- 
roso 


Periostite allo ster- 
no 


Ectima 


Onissi 


27.12.13 


14. 1.14 


14. 1.14 


5.11.13 


21. 1.14 


26.10.13 


5. 2.14 


ll. 2.14 


20.10.13 


5.11.13 


20.10.13 


Positiva 


Positiva 


Positiva 


Positiva 


Positiva 


Positiva 


Positiva 


Positiva 


Positiva 


Positiva 


Positiva 


Positiva 


Lositiva 


Positiva 


Positiva 


Positiva 


Positiva 


1 #2-4-14 reazione colla 
Juetina Noguchi con 
risultato positivo, 


Legg. positiva] In cura. 


Positiva 


Positiva 


Positiva 


Positiva 


Positiva 


Positiva 


Positiva 


Luetina Noguchi posi- 
tiva dopo 20 giorni. 
Malattia ignorata. 


Ignorata. 


Ignorata. 
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© 
s DATA MANIFESTAZIONI | DATA 
5 | NOME ED ETÀ CURE FATTE 7, | Wassermann Dungern Osservazioni 
Le] dell'infezione in atto reazione 
A 
25| V. S., 42 anni 1900 Hg (1901-1902) Hg _ 15. 1.14 — Legg. positiva 
KI (1912) 
26 | F. B., 29 » 1902 Hg - KI scarse - 14. 1.14 |Legg. positiva) . positiva 
guardia città 
27 | G.F.R., 33 anni 1904 He - KI(1905-1906- - 5. 2.14 Positiva Positiva 
1907) 
28|G. R., 23 » 1911 Hg (1913) — 20, 3.14 Positiva |Legg.positiva In cura. 
29| F. R., 28 » 1908 Scarse cure mercu- _ 20 10.13 |Legg. positiva|Legg. positiva In cura. 
guardia città riali e iodiche 
30|G. G., 28 anni 1911 Hg - KI regolari -_ 29.12.13 | Negativa Sospetta | Lenta. 
(1911-1912-1913) 
31|0.. B., 36 è» 1904 Hg - KI regolari —_ 29. 2.14 Positiva Positiva 
32|B. D., 30 » 1909 Hg - KI regolari _ 26.10.13 Positiva Positiva 
33|C. S., 36 » 1907 Hg - KI regolari _ 4.11.13 |Legg. positiva|Legg. positiva) 
34|M., M., 24 » 1910 Hg - KI regolari _- 7.11.13 |Legg. positiva . positiva 
35|V. S, 34 » ? Hg - KI regolari dal _ 29. 9.13 _ Positiva 
1912 
36) V. S., 24 € » L, Hg - KI regolari dal — 4.10.13 Positiva Positiva 
1912 
37|8. C., 32 » ? Hg nel 1913 -- 5. 2.14 | Positiva Positiva |In cura. 
38|L. T., 32 » 1910 Hg - KI scarse nel _ 11. 1.14 Positiva Positiva 
1912-1913 
30. L., 32 » 1910 Hg - KI scarse nel — 15. 1.14 | Positiva Fota 
casalingà 1911-1912 
Hg scenrse _ 7. 2.14 Positiva Positiva 


40|\G. A., 30 » 


asvfo Ti -% 


dire Id seisivlari IT) n 
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.- S., 39» 1902 Hg - KI scarse Positiva Positiva 
P. R., 28 » 1910 Hg - KI regolari _ 20 10.13 Dubbia Dubbia 
(1911-1912-1913) 
S. G., 42 » 1900 Hg - KI regolari nei — ll. 2.14 Dubbia Dubbia 
primi tre anni 
B. L, 26 » 1911 Hg - KI scarse S: 5.11.13 |  Positiva Positiva 
A 0, 34 » 1906 Hg - KI scarse = 7.11.13 Positiva Positiva 
EF. P. 20, » 1909 Hg - KI scarse == 7.11.13 Positiva Positiva 
G. D., 34 n» 1904 Hg - KI regolari _ 7.11.13 | Negativa | Negativa E 
DA. 36 » 1903 Hg - KI regolari = 14. 2.14 Negativa Negativa 3 
DN, 541 è» 1894 Frizioni mercuriali = 14. 2.14 Negativa Negativa 5 
e decotto Pollini 6 
5) 
Vi Di; 50 è» 1884 Hg. - KI regolari = 29. 314 | Negativa Negativa |Ammogliato con prole >; 
nei primi tre anni sana 3 
R. I, 40 » 1907 Hg - KI regolari — 10. 2.14 | Negativa Negativa 3 
nei primi tre anni (c) 
BR: BS 22 1907 Hg - KI incompleto = 27.12.13 Negativa Positiva |Lentamente. S 
soldato nel 19]1 1912 a 
54 | R. S, 22 » 1907 Hg I, gr. 010 — 28. 1.14 |Legg. positiva] Positiva |Lentamente. z 
soldato ka 
55|R. S., 22 » 1907 -- —_ 11. 2.14 | Negativa Positiva a 
soldato fa 
56|V. A, 21 » 1913 |Hg scarse - 2 inie- _ 26. 3.14 | Positiva | Positiva ° 
soldato (luglio) zioni neo salvar- è 
san 
57|B. A, 28 » 1910 Hg - KI regolari -— | 2414 _ Legg. positiva 
neo-salvarsan 
E M, 28 n» 1910 Hg - KI regolari - - 20.10.13 | Negativa Sospetta 
3 iniezioni « 606 » È 
(1912) a 


e 


îÎ DATA MANIFESTAZIONI DATA 
NOME ED ETÀ CURE FATTE Wassermann Dungern Osservazioni 
Le1 dell'infezione in atto reazione 
i | 
| | 
59| V.G., 27 anni 1910 Hg - KI regolari _- 28. 3.14 |Legg. positiva|Legg. positiva 
2 iniezioni « 606 » | 
(1912) 
60|P. E., 25 » 1913 Hg-I,-4 iniezioni ni | 31, 1.14 Negativa Nogativa 
a 606 » 
61|R. E., 24 » 1913 Hg -1I,- 4 iniezioni _ 5. 2.14 | Negativa Negativa 
« 606 » ; 
62|Q. S., 25 » 1911 Hg - KI regolari - _ 20 10.13 | Negativa Negativa 
4 iniezioni «606» | 
63| P. L., 31 » 1911 Hg - KI regolari - —_ 26.10.13 Negativa Negativa 
4 iniezioni «606 » 
64|D. R., 26 » 1911 Hg-I,- 4 iniezioni — 30.10.13 Negativa Negativa 
a 606 » 
65/N. O., 26 » 1910 Hg — KI regolari -- _- | 10. 1.14 Negativa Negativa 
4 iniezioni « 606 » 
(1912) 
66|B. V., 23 » 1911 Hg - KI regolari - _ 2. 4.14 | Negativa Negativa 
soldato 3 iniezioni « 606 » 
(1913) 
67|F. E., 28 » 1913 2 iniezioni « 606 » —_ 7. 1.14 |Legg.positiva| Positiva 
| (ottobre) 
les M. M.,, 24 » 1913 Hg - KI scarse - 2 _ 15. 1.14 Positiva Positiva |Luetina Noguchi - po- 
Vinti iniezioni « 606 « sitiva. 
69|M. G, 16 » ? Hg — I, gr. 0.10 -| Lesioni al setto na- | 81 12.13 | Positiva Positiva 
Sifilide eredi- « 606 » gr. 030 sale - otite 
taria 
70|8. R., 21 » ? Hg - KI nol 1913 | Lesioni dentarie - | 13. 1.14 Positiva Positiva 
| soldato " sifi- SORA ce- 
Vi.lo ovaditari fa 
VALI LEPRE A , fara fase anne rale 
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Nega la sifilide 


NOME ED ETÀ 


S. A., 23 anni 
S. A, 23 » 
T. R., 59 è 
L. B., 34 » 
V..Li 24 n 
M. S., 29 » 
sarta 

R. A., 19 » 
R. 8, 10 + 
C. R., 26 » 
casalinga 
F. M,, 21 » 
soldato 

B. G., 21 » 
M, I., 21 >» 
P. G., 21 » 
G. G., 21 » 


MALATTIA — CASI CERTAMENTE NON SIFILITICI 


Ulceri veneree al frenulo - Adenite inguinale - Nes- 


suna traccia di lesione specifica 


Ulceri veneree al frenulo — Adenite inguinale — Nes 
suna traccia di lesione specifica 


Reumatismo cronico . 
Reumatismo articolare 
Blenorragia e ulceri veneree 


Cheratite parenchimatosa - Adenopatia - Eczema se- 
borroico 


Scrofuloderma al collo — Adenopatia 
Scrofuloderma 


Luesfobia . . . 
Parotite. 


Parotite 

Parotite. 
Parotite. 
Parotite. 


. 


È 


reazione 


31.12.13 


15. 1.14 


20. 3.14 
29. 3.14 
31, 1.14 
31. 1,14 


11. 1.14 
12 -2.14 
1912 
15. 2.14 
10. 2.14 
10. 2.14 
10. 2.14 
10, 2.14 
10. 2 14 


Sospetta 
Sospetta 


Negativa 
Negativa 
Negativa 
Negativa 


Negativa 
Negativa 
Negativa 
Negativa 
Negativa 
Negativa 
Negativa 
Negativa 


Negativa 


Sospetta 
Sospetta 


Negativa 
Negativa 
Negativa 
Negativa 


Negativa 
Negativa 
Negativa 
Negativa 
Negativa 
Negativa 
Negativa 
Negativa 


L'ammalato è in osser- 
vazione e nulla pre- 
senta di clinicamente 
sospetto 


Luetina Noguchji - ne- 
gativa 
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Dall’esame di questi casi si possono trarre alcune conclusioni pratiche, che 
concordano completamente con quelle già esposte dal dott. Malan alla R. Acca- 
demia di Torino. 

Nelle forme sifilitiche con manifestazioni in atto (n 1 al 24) fu sempre posi- 
tiva) concordando in tutti colla Wassermann. 

La Wassermann originale non fu eseguita per i n. 1 e 4, ma in essi esiste- 
vano dati clinici assolutamente certi. Pel n. 1 fu anche dimostrata l’esistenza del 
treponema; la relazione fu positiva prima della comparsa della roseola che si ma- 
nifestò pochi giorni dopo. Fu pure positiva la reazione colla luetina Noguchi, 
eseguita alla distanza di un mese dalla Dungern e a cura mercuriale iniziata. 

Nelle forme di sifilide accertata senza manifestazioni i dati avutisi colla 
Dun:jern concordarono anch'essi coi risultati della Wassermann. Si osserva però 
qualche leggera differenza di intensità negli ammalati in cura, nei quali la Dungern 
sebbene sempre nettamente positiva è un poco meno intensa della Wassermann. 

In due casi le reazioni non concordarono, n 30 e 58, in entrambi la sifilide 
è accertata e fu regolarmente curata per oltre tre anni; la Wassermann è nega- 
tiva, la Dungern sospetta. 

Più interessanti sono i nn 53, b4, 55 riferentisi alla stessa persona, le tre 
reazioni Dungern si mantennero sempre positive, delle tre Wassermann la 1° e 
la 8° furono negative, la 2° positiva, fra la 1° e la 2° si erano fatte iniezioni di 
Hg S2 perchè per i dati clinici era necessario riprendere la cura. 

In questi tre casi, 30, 58, 53, la prova è a favore della Dungern perchè l’ in- 
fezione è accertata. 

Probabilmente questa apparente sensibilità della reazione Dungern maggiore 
della reazione Wassermann è da riportarsi al fatto che nella Wassermann il sistema 
emolitico viene usato in dose almeno tripla della minima solvente, mentre nella 
Dungern il sistema emolitico è usato alla dose solvente semplice o di poco superiore. 

Nella sifilide ereditaria (69, 70) e in malattie di oriyine sifilitica (71, 72) si eb- 
bero coi due metodi risultati positivi. 

Nelle forme non sifititiche (73, 56) si ebbe sempre risultato nettamente nega- 
tivo concordando colla Wassermann. 

In una sola persona (74-74) si ebbero risultati sospetti coi due metodi senza 
che fino ad ora si sia manifestata alcuna lesione specifica. La diagnosi clinica era 
di ulcera venerea, ed il fatto di risultati positivi in queste condizioni fu già ri- 
ferito da parecchie parti da quando la sierodiagnosi della lue venne praticata 
sistematicamente. 

Concludendo, dalla reazione del Dungern ho sempre ottenuto risultati atten- 
dibili, confermati dai dati clinici, e dalla Wassermann originale, coi quali sempre 
concordarono. 

Credo che con tutta fiducia, a scopo di diagnosi di una infezione luetica, si 
debba sempre adoperare in sostituzione della Wassermann originale, la dove non 
sia possibile ricorrere a questa. 

I vantaggi che si possono avere dalla reazione di Wassermann originale, sa- 
rebbero per gran parte di noi medici militari, limitati al campo teorico, trovan- 
doci in pratica nella impossibilità di eseguirla perchè in presidi privi di un grande 
ospedale e di adatti laboratori. Colla modificazione del Dungern si è reso pratica- 
mente possibile in ogni località ed anche nelle colonie (colla preparazione estempo- 
ranea dello siero) l'accertamento della lue, nei vari stadi, per mezzo della sierodia- 
gnosi, con risultati sempre attendibili, il che a parer mio non è di poca importanza. 
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UN ASCARO AFFETTO DA LEBBRA ALL'OSPEDALE MILITARE TERRI- 
TORIALE DI TRIPOLI (con una tavola), — Studio clinico per il capitano 
medico Arturo Balliano. 


Ho giudicato non inutile esporre in brevissime parole l’ importante storia di 
un ascaro eritreo affetto da Lebbra, onde richiamare ancora l’attenzione degli 
egregi colleghi, sopra tale terribile malattia, che è da ritenersi più frequente di 
quanto comunemente non si creda, e perchè il fatto di passare essa assai di so- 
vente misconosciuta la rende ancora più temibile, per le conseguenze che può 
avere la mancata applicazione di adeguate misure profilattiche. 

Questo piccolo lavoro è da considerarsi come appendice all’altro mio lavoro 
sulla Lebbra comparso nel Giornale di Medicina militare del maggio u. s.: Un 
caso di Lebbra all'Ospedale Militare Principale di Savigliano, nel quale il lettore 
potrà trovare una più ampia trattazione dell'argomento. 

L’ascaro eritreo Testa Mariam, del 2° battaglione eritreo, 1° compagnia, na- 
tivo di un villaggio nelle vicinanze di Keren, dell’età di 30 anni, da circa 12 anni 
presta servizio lodevolmente, e si trova in Libia da molti mesi. 

Racconta che da circa due anni cominciò a soffrire un grave malessere gene- 
rale accompagnato da leggero movimento febbrile, cefalea e stanchezza esagerata, 
ed affatto insolita ed impressionante, specialmente in contrasto con la indomita 
energia fisica degli anni passati: soffre pure di insonnia, inappetenza, alterazione 
di sensibilità alle mani e ai piedi, e di un particolare formicolio con grave ipe- 
restesia, cosicchè durante il cammino gli riuscivano molesti anche i piccoli urti e 
le ineguaglianze del terreno, i sassi, gli steli rigidi delle erbe secche, con violenti 
dolori gravativi agli arti. 

Tali sofferenze, a suo dire, non sono state costanti; ma dopo aver durato due 
o tre settimane, andavano spontaneamente declinando o scomparivano, lascian- 
dogli due o tre mesi di relativo benessere, per ricominciare nuovamente da capo. 
Non scomparvero però mai la stanchezza ed il senso di peso delle membra. 

Attenuandosi gradatamente i dolori sopra detti, l’iperestesia lasciò presto il 
posto ad una diminuzione di sensibilità che perdura tuttora. ‘ 

Continuò tuttavia a prestar servizio per elerato sentimento del dovere, quan- 
tunque con molta fatica; ma finalmente fu costretto a consultarsi con un sani- 
tario, che l’inviò per la prima volta all’ ospedale militare di Tripoli, ove rimase 
circa un mese, praticando con qualche beneficio diverse cure, fra cui un'energics 
cura mercuriale. Uscito dall'ospedale, raggiunse il battaglione e riprese servizio, 
ma il 15 gennaio u. s. trovandosi di passaggio ad Azizia, fu visitato e nuovamente 
inviato all'ospedale di Tripoli. Ivi ebbi la fortunata occasione di osservarlo e di 
studiarlo per benevola concessione del sig. tenente colonnello medico dott. Bernucci 
cav. Giovanni, direttore dell'ospedale e del capitano medico sig. dott. Tesio cav. 
Giuseppe, capo reparto, ai quali esprimo vivi ringraziamenti. 

Il Tesfa Mariam è di sana e robusta costituzione fisica originaria; gentilizio 
immune, anamnesi personale remota alquanto incerta, che tuttavia sembra nega- 
tiva: nega di aver avuto infezione sifilitica. 
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Si presenta psichicamente depresso, molto preoccupato della malattia di cui 
sospetta la gravità: asserisce infatti egli stesso che nei suoi paesi ha visto diverse 
persone ammalarsi di una malattia simile, chiamata dagli indigeni Emamabdib, 
e andare sempre peggiorando per anni ed anni, fino alla formazione di orribili 
ed estese ulcerazioni del viso, delle mani, e dei piedi, sicchè, come egli si esprime 
«tutti i giorni perder pezzi di carne », Nel territorio di Ghinda asserisce che 
esiste una chiesa in una località chiamata Mainoi, con una fonte termale di 
effetto portentoso contro tale malattia, dove accorrono a fare i bagni gli infermi, 
oltre che dai paesi circostanti, fino anche dallo Scioa e dall’ Harrar. Nelle vici- 
nanze di Adua, a circa 10 ore di cavallo, esiste una località dove vengono con- 
finati tali ammalati per ordine del Governo Etiopico, sicchè ivi è sorto un vil- 
laggio formato esclusivamente di tali infelici in ogni stadio della loro malattia; 
villaggio sfuggito accuratamente dagli indigeni sani, che difficilmente si indu- 
cono ad accompagnarvi i forestieri europei, per la grande paura della malattia. 
Egli però conserva una ferma speranza, ed esprime fiducia nella sapienza del 
medico italiano, che egli è certo lo guarirà! Accusa insonnia causata da dolori 
persistenti e sordi, quantunque non eccessivamente intensi. Ebbe lievi elevazioni 
termiche a 37.5 e 38 per pochi giorni. 

Presenta numerosi tubercoli specialmente alla faccia e alle mani (vedi fig. 1° 
da una bellissima fotografia dovuta alla cortesia del capitano Tesio dott. Giu- 
seppe), alle gambe, alle braccia, dove son più grosse; ve ne sono anche in gran- 
dissimo numero sparse sulla pelle di tutto il corpo. Esse sono di varia grandezza; 
il più grosso, che si nota sull'arco zigomatico sinistro, presenta un diametro di 
circa un centimetro: se ne osservano numerosissimi e piccolissimi, come capoc- 
chie di spillo, sul dorso, sul tronco, sull’addome e sugli arti, dall'aspetto di sudamina. 

Tutti hanno colore biancastro, che spicca sulla pelle scura del soggetto; i più 
grandi sono di aspetto gelatinoso, di consistenza carnosa elastica, del tutto indo- 
lenti. Essi interessano esclusivamente la pelle, con cui fanno corpo, sollevandosi 
sulla medesima di qualche millimetro. Alla gamba destra si nota un tumoretto 
grande come un nocciolo di ciliegia, situato sotto la cute della regione esterna, 
indipendente dalla cute stessa: esso viene requisito per esami batteriologici e 
istologici: mediante una incisione longitudinale della pelle si scopre il tumoretto 
e lo si isola in via ottusa e si asporta, e si chiude la ferita con un punto. 

Al gomito si osserva un forte inspessimento della pelle che ricopre la faccia 
posteriore della articolazione, in forma di piastrone spesso, consistente ed indo- 
lente Presenta margini sinuosi e rilevati ed è ricoperto di squamette epidermiche 
abbondanti, che le impartiscono una ruvidezza e secchezza speciale, e colorito 
biancastro. 

Il nervo cubitale di ambo i lati si presenta notevo]mente ingrossato al disopra 
della piega del gomito, con forma cilindrica regolare, senza nessuna nodosità. 

Le congiuntive bulbari, la lingua, la mucosa della bocca e del naso sono rego- 
\ari, I testicoli non presentano nessuna alterazione. Non si rileva nessuna mac» 
chia eritematosa o acromica in nessuna parte del corpo, salvo che nei punti oc» 
cupati dai tubercoli. 

L’individuo ha conservata la sensibilità tattile e dolorifica, ma ha molto dimi» 
nuita la termica in ambedue gli arti inferiori, presenta cioè dissociazione sim= 
metrica della sensibilità: anche alle braccia e al tronco si notano zone di ane- 
stesia per il caldo ed il freddo. 

Alle mani si osserva ipotrofia dei muscoli interrossei specialmente del primo 
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spazio, e anche dell’'eminenza tenare; il che secondo alcuni autori, è sintomo im- 
portantissimo per la diagnosi della lebbra (sintomo di Hansen). 

Probabilmente si tratta di una lesione degenerativa della fibra muscolare se- 
condaria ai processi che interessano i tronchi nervosi e forse anche già precoce- 
mente le corna grigie anteriori del midollo spinale. 

È notevole nel nostro caso anche la mancanza della tumefazione del lobulo 
dell'orecchio, tanto caratteristica; manca pure la caduta della sopracciglia. È ben 
vero che essendo molto recente l’atl'ezione, potrebbero benissimo tali fatti com- 
parire tra qualche mese o qualche anno. È ben nota la lentezza con cui si svolge 
il ciclo clinico della lebbra che in qualche caso pare abbia superato i 60 anni. 

Si pratica un taglio nel tumoretto asportato alla gamba: questo si presenta 
come tessuto giovane, fibroso, tenero e biancastro, mediocremente succoso: raschiato 
con il bisturi, dà scarso detrito: con questo si fanno alcuni strisci sul porta-og- 
getti e, seccati all'aria, si fissano alla fiamma o con alcool, si colorano per 20 mi- 
nuti a freddo con fucsina di Zechl, poi si trattano brevemente von alcool a 70° 
e acido cloridico 1%, e dopo breve lavaggio in acqua, si colorano per 3-4” con 
bleu di metilene diluito: asciugamento all'aria od alla stufa a 37°: Xilolo: Balsamo. 

I bacili di Hansen si riscontrano in quantità colossali, isolati, o a mucchi, 
formanti le caratteristiche sfere, Il tumoretto sottoposto ad opportuno trattamento, 
viene sezionato e colorato, e dimostra una formazione connettivale infiammatoria 
recente disseminata di numerosissimi bacilli della lebbra. L'individuo, sottoposto 
a riforma, è inviato in congedo. 


Zuara, settembre 1914. 
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Per il dott Edmondo Trombetta, colo;.nello medico 


STATI UNITI D'AMERICA. 


MEDICAL RECORD. N. 11 (September, 1914). 


ANTITYPHOID VACCINATION IN THE Bririsi ARMY (Vaccirazione antitifica nel- 
l’esercito inylese). — Il Ministero della guerra inglese, in una circolare relativa 
alla vaccinazione antitifica, richiama l’attenzione sul fatto che questa inocula- 
zione è nell’esercito inglese unicamente volontaria, e che i beneficî della sua pro- 
protezione sono esclusivamente affidati alla persuasione che gli ufficiali devono 
infondere nella truppa circa la realtà del pericolo della febbre tifoidea e circa il 
valore protettivo del vaccino. Vengono opportunamente messi in rilievo i seguenti 
fatti, che sono veramente del più grande interesse. Nessun esercito è sfuggito nelle 
recenti guerre alla febbre tifoidea, che, in parecchie campagne ha ucciso più uo- 
mini che il piombo nemico. Nella guerra dell'America del sud, per esempio, si eb- 
bero 57,684 casi di febbre titoidea, di cui 19.454 ebbero per risultato l’inabilità al 
servizio (33 p. 100) e 8,022 un esito letale (13,9 p. 100). Il 93 p. 100 circa della 
guarnigione inglese dell'India fu sottoposta alla vaccinazione, e la febbre tifoidea, 
che uccideva annualmente in quelle truppe dai 300 ai 600 uomini, non produsse 
lo scorso anno che 20 morti. Nell’esercito americano la vaccinazione fu resa ob- 
bligatoria nel 1911, e si può dire che dopo di allora il morbo è stato spento; 
infatti nel 1913 vi furono soltanto tre casi e nessun morto in tutto l’esercito di 
oltre 90,000 uomini 

Già da alcuni anni si son date speciali disposizioni al Real Collegio medico- 
militare di preparare e mantenere una larga riserva di vaccino antitifico; e da 
questa riserva sono uscita, dal primo giorno della mobilitazione a tutt'oggi oltre 
170,000 dosi per uso delle truppe. 


* 
** 


THE BOSTON MEDICAL AND SURGICAL JOURNAL. N. 10 (Septem- 
ber, 1514). 

EFFECT OF THE WAR ON MEDICAL JOURNALISM AND ON THE PROFESSION ABROAD 
(Influenza della guerra sul giornalismo medico e sulla medicina all'estero. — La 
continuazione di una grande guerra non implica soltanto la distruzione della vita 
della salute, della proprietà e lo sperpero d'ogni risparmio, ma paralizza anche 
molte se non tutte le feconde attività della pace. E questo è già luminosamente 
dimostrato dal presente conflitto in Europa. Per esempio, fin dall’aprirsi delle 
ostilità, non s'è più ricevuto alcun periodico dalla Francia, dalla Germania, dalla 
Russia e dall'Austria ; il quale fatto pare si sia anche esteso agli Stati non belli- 
geranti come l’Italia. Dall’Inghilterra, invece, i giornali medici continuano ad ar- 
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rivare, ma in formato molto ridotto, a cagione della penuria e dell'alto prezzo 
di costo della carta. 

Naturalmente la guerra esercita pure un'influenza sulle condizioni della vita 
e della pratica professionale. In Inghilterra, un gran numero di medici idonei al 
servizio militare sono addetti alle truppe e agli ospedali, e l'Associazione medica 
inglese ha già fatto le pratiche opportune per assicurarsi dei sostituti nei varii 
posti lasciati vacanti. L'elenco dei medici addetti all'assicurazione nazionale sarà 
notevolmente accresciuto, e si è già disposto che sian prestate cure gratuite alle 
famiglie dei soldati 

A questo breve articolo del periodico americano, obbietteremo soltanto che in 
Italia non è stata sospesa la pubblicazione di alcun giornale medico, e che dal- 
Austria è continuato a pervenirci con sufficiente puntualità la Wiener medizini- 
sche Wochenschrift colla relativa appendice Der Militàrdrzt, che è il periodico 
medico-militare dell’Impero austro-ungarico. 

Pari 

THE MILITARY SURGEON. N 3 (September, 1914). 

SOME PROBLEMS IN THE DETAIL OF ROUTINE SANITARY SERVICE (Alcuni problemi 
relativi a particolari di pratica nel servizio sanitario). By PAUL WATERMANN, 
captain medical corps. — In sostanza l’A. vuole che siano ben definiti i limiti 
delle attribuzioni e della conseguente responsabilità dell'ufficiale medico, il quale 
dirige il servizio sanitario al campo: quando si sia ottenuto un accordo su ciò 
fra il comandante ed il medico, l’A. ritiene opportuno che quest’ultimo faceia un 
rapporto preliminare al comandante stesso, in cui siano prospettate tutte le que- 
questioni relative al servizio sanitario, sulle quali il comando dovrà poi richia- 
mare l'attenzione dei suoi dipendenti negli ordini del giorno. Ecco lo schema di 
un tale rapporto secondo le vedute dell'autore: 

Oggetto. Raccomandazioni circa il servizio sanitario al campo. 

1. In risposta alle istruzioni verbali del comando, si espongono le seguenti 
considerazioni concernenti il servizio sanitario al campo, 

2. Il manuale per il dipartimento sanitario — 1911 — prescrive che il me- 
dico deve assicurarsi che ogni ufficiale ed ogni militare di truppa sia provvisto 
del pacchetto di medicazione e che il medesimo si trovi in buono stato di con- 
servazione, 

Le principali attribuzioni del distaccamento sanitario sono : 

La sorveglianza sulla provvista dell'acqua e sulla sua depurazione cogli 
adatti mezzi; 

La sorveglianza igienica sulle cucine e sulla preparazione degli alimenti ; 

La sorveglianza sulla costruzione e manutenzione delle latrine e degli ori- 
natoi; 

La sorveglianza sull'ammucchiamento e sulla rimozione dei rifiuti; 

La sorveglianza sui luoghi dove si lavano le stoviglie e sul modo di smal- 
tire l’acqua di rifiuto. 

8. Per quanto riguarda l’autorità degli ufficiali medici, questi si riferiscono 
ai paragrafi 258 e 292 del Regolamento di servizio al campo. 

4, Raccomandazioni speciali per l’ufficiale comandante: 

a) L'ufficiale comandante si accerterà, prima della mobilitazione, se qualche 
adiletto al comando è caduto ammalato nei dune mesi precedenti, e, in caso affer- 
mativo, se si trattò di malattia infettiva o contagiosa, indagando altresi se ammalò 
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della stessa forma morbosa qualche membro della famiglia; e informandone poscia 
l'ufficiale medico per le conseguenti disposizioni profilattiche; 

b) Il quartiermastro dovrà provvedere, se è possibile, il cloruro di calce in 
‘un recipiente chiuso, una cazzuola (per compagnia) e della carta per uso perso- 
nale intimo (un pacchetto il giorno per compagnia). 

5. Raccomandazioni da servire al comando per dare le conseguenti disposi. 
zioni d’ordine sanitario : 

a) Igiene personale (toeletta, capelli, barba, lavatura delle mani, cambio 
della biancheria, bucato, cura dei piedi e delle calzature, vescicazioni, piccole fe- 
rite, ecc.); 

b) Servizio al campo e nelle marcie (tende aperte il mattino, letti disfatti 
e aereati, riempiture delle borracce, ore di riposo, sveglia, ecc.); 

c) Distaccamento sanitario (autorità degli ufficiali medici, servizi del di- 
staccamento, latrine e orinatoi notturni, pulizia generale del campo, distruzione 
dei rifiuti): 

d) Acqua (non si consuma altra acqua fuorchè quella approvata dagli uffi- 
ciali — ordinariamente quella che si usa nelle cucine. — Ad evitare inconve- 
nienti, sarà opportuno comandare una guardia al luogo stabilito per le provviste 
d'acqua; porre speciali indicazioni delle riserve d’acqua lungo la marcia e presso 
il campo; sorveglianza sull’abuso delle bevande e sulle acque di rifiuto); 

e) Alimenti (non saranno consumati altri cibi fuorchè quelli approvati dagli 
ufficiali; proibire la compera di vivande dai venditori ambulanti, e la consuma- 
zione del rancio sotto le tende . 


INGHILTERRA. 
JOURNAL OF THE ROYAL ARMY CORPS N. 2 (August, 1914). 


THE EPIDEMIOLOGY OF RHEUMATIC FEVER (L’'epidemiologia della febbre reuma- 
tica). By Lieutenant Colonel W. S. Harrison. — Le conclusioni delle ricerche 
dell’A. sono le seguenti : 

1. La febbre reumatica è una malattia che domina prevalentemente nelle 
città; meno in quelle di primaria importanza e meno ancora nei distretti rurali. 
(Ciò è evidentemente legato collo sviluppo maggiore o minore delle industrie 
locali); 

2. La sua distribuzione in certi paesi dimostra l'esistenza di alcune zone di 
endemia, in cui ulteriori indagini daranno forse importanti risultati : 

8. È evidente che la febbre reumatica tende a diffondersi in forma ‘epide- 
mica, favorita dalla siccità e dalle alte temperature. (La qual cosa, aggiungiamo 
noi, è sempre stata pochissimo evidente fino ad ora: diremo, anzi, che pareva 
evidente il contrario); 

4. L’A. dichiara di non aver mai potuto accertare che il freddo e l'umidità 
siano importanti fattori della sua insorgenza, benchè essi forse contribuiscano a 
produrre le ricadute ; 

6. L’A. non ha constatato che la distribuzione endemica della febbre reuma- 
tica sia aumentata dalla miseria e dall’affollamento; 

6. La prognosi delle lesioni valvolari contratte in gioventù pare sia assai 
più favorevole di quanto comunemente si crede; 

7. V'è un gran numero di lesioni valvolari latenti, che si rendono mani- 
feste soltanto in seguito a fatiche eccezionali, come sarebbero quelle della guerra. 
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Crediamo superfluo richiamare l’attenzione dei lettori su queste conclusioni, 
alcune delle quali contraddicono a quanto si era abituati a considerare finora 
come provato relativamente alla febbre reumatica. 


sta 


REFLECTIONS ON THE ARMY MEDICAL SERVICE IN CAMPAIGN, (Considerazioni 
sul servizio sanitario militare in campagna). By captain C. R. SyLvestER BRADLEY 
— Quest'articolo, seritto poco prima della guerra attuale, ha ora un sapore di 
attualità che forse non era preveduto dall’A., il quale si domanda in principio: 
« La nostra presente organizzazione sanitaria militare è tale da soddisfare a 
tutte le esigenze d’una guerra moderna ? » Dalla lettura di queste pagine, si sa- 
rebbe veramente indotti a rispondere negativamente, giacchè la minuta critica 
dell'A mette in rilievo molte deficienze e lacune le quali portano a concludere: 

1. Che la guerra moderna richiede ulteriori e più diligenti studi circa la 
prestazione dei primi soccorsi sul campo e circa una più rapida evacuazione dei 
malati e dei feriti; 

2. Che il materiale di medicazione peri primi soccorsi è inadeguato allo scopo. 

3. Che è desiderabile una più pronta cooperazione delle ambulanze da campo 
e dei posti di medicazione reggimentali ; 

4. Che i portaferiti devono esser provvisti di barelle divisibili; 

5. Che la dotazione medica e chirurgica dell'’ambulanza da campo è più 
che sufficiente allo scopo: 

68 Che si ritiene necessaria un’«mministrazione di brigata per le ambulanze 
da campo addette alle brigate; 

7. Che è indispensabile il trasporto meccanico dei malati fra le ambulanze 
da campo e gli ospedali. 


ata 


THE LANCET. 

PARIS IN A STATE OF WAR. (Parigi in stato di guerra). — Nella mancanza di 
giornali francesi, ricaviamo le notizie di Parigi dai giornali di Londra, in ispecial 
modo dal The Lancet, il cui corrispondente parigino, prima di partire per il 
campo, ha mandato una interessantissima lettera, della quale diamo qui un 
riassunto. 

Parigi è interamente trasformata. La soppressione degli omnibus, la grande 
riduzione nel numero dei tramways e dei veicoli trainati da cavalli e la chiu- 
sura di quasi tutti i negozi, i cui proprietari e impiegati sono sotto le armi, 
hanno dato a questa città, ordinariamente così esuberante di vita e di rumore, 
un aspetto insolito. Le automobili, che si vedono in giro, portano la bandiera 
della Croce Rossa per indicare che esse sono all’esclusiva dipendenza dei servizi 
sanitari. 

Un gran numero di medici, anche d’età matura, hanno già preso posto nel 
corpo sanitario militare: ragione per cui, allo scopo di soddisfare alle esigenze 
della popolazione, si son compilati degli elenchi contenenti i nomi dei medici ri- 
masti in Parigi, coi loro rispettivi recapiti; elenchi che furono affissi nelle mairies 
di ogni quartiere. Il servizio medico notturno è stato notevolmente rinforzato: 
i medici addetti ai reparti degli ospedali sono rimasti quasi tutti al loro posto, 
ma indossano l'uniforme militare. Parecchi ospedali furono sgombrati, e gl’in- 
fermi trasportati in altri stabilimenti sanitari meno ampî, ma sufficienti nel pe- 


riodo attuale, in cui la popolazioue è ridotta della metà. Queste disposizioni non 
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vogliono già indicare che si abbia l'intenzione di trasportare tutti i malati e i feriti 
a Parigi. Tutt'altro: si è cercato e si cerca, anzi, di sgombrarli nelle città più 
lontane dai luoghi dell’azione e perciò non molestate dal nemico, come Lione, 
Nantes, Rennes, Caen, Bordeaux, ecc. Le generose offerte dei proprietari di pa- 
lazzi e di grandi negozi per la trasformazione di questi edifizi in ospedali sono 
talmente numerose, che il governo ha dovuto rifiutarne una gran parte. Le vaste 
aule e gli edifizi scientifici della Facoltà di medicina, come pure i licei e le scuole 
pubbliche e private, sono stati trasformati in stazioni d'ambulanza. La moglie 
del ministro della guerra ha istituito, mediante una sottoscrizione pubblica, una 
grande ambulanza nei locali della Scuola politecnica, sotto la direzione del pro- 
fessor Chantemesse, soprattutto in vista del probabile pericolo d'insorgenza e di 
diffusione delle malattie epidemico-contagiose per il movimento della popolazione 
e delle truppe, come avviene in tutte le grandi guerre. In previsione di un’epi- 
demia di vaiuolo, la Prefettura di polizia ha ordinato una rivaccinazione generale 
della popolazione di Parigi, Si sono preparate enormi quantità di siero antitifico 
e l’Istituto Pasteur, militarizzato, lavora notte e giorno per il Ministero della 
guerra, 

Un ordine di polizia richiama l'attenzione sulla necessità di far bollire il latte 
durante il periodo dei grandi calori per prevenire lo sviluppo delle gastro-enteriti. 
In quanto all'acqua potabile, la quantità sembra più che sufficiente; ma si è or- 
dinata un’attiva vigilanza delle sorgenti onde evitare il pericolo che vengano 
inquinate o avvelenate da spie tedesche (1). Per ora è impossibile fare osserva- 
zioni sui casi interessanti dal punto di vista della chirurgia militare, giacchè il 
Governo non lascia pubblicare altre informazioni che le proprie, ed esercita una 
rigorosa censura su tutte le pubblicazioni, Con tutto ciò, Parigi sembra una città 
in festa colla esposizione di bandiere nazionali, inglesi, belghe e russe. 

eta 

Tir FRENCH PROVISION POR SÌCK AND WOUNDED. (/ provredimenti francesi per 
i malati e i feriti. — Apprendiamo da quest'articolo che la Croce Rossa in Francia 
consta di tre associazioni, di cui la più antica — la Société frangaise de sécours 
aux blessés militaires — ha celebrato quest'anno il suo cinquantesimo anniver- 
sario. Questa società possiede attualmente 375 ospedali territoriali, 78 infermerie 
di tappa, 110 posti di medicazione di trontiera, 70 scuole-dispensari, 10,000 infer- 
miere e 8300 portateriti. La lista di sottoscrizioni aperta da questa stessa società 
il 10 agosto ultimo scorso ha già dato 187,000 franchi. Parecchie squadre d'in- 
fermiere pratiche del servizio furono mandate a Rheims, Valenciennes, Amiens, 
Montdidier, Neufchàtel-sur-Aisne, Chàlons, Belfort, Pont-à-Mousson, Fresnes-sur- 
Orne, Sigmy l’Abbaye, ecc ; ed una squadra di dieci infermiere fu spedita il 9 set- 
tembre nel Belgio, in seguito a richiesta della contessa De Merode, presidentessa 
della Croce Rossa belga. E come se ciò non bastasse, la relazione, testè compilata 
dall'Unione delle donne di Francia informa che i suoi 204 ospedali ausiliari sono 


(1) L’autore dell’articolo aggiunge che, in altri momenti, tale pericolo avrebbe del 
romantico; ma noi ci permettiamo di aggiungere che ci sembra romanzesco anche 
ora. Le guerre, come le epidemie, esaltano la fantasia popolare; e se, durante la peste 
o il colera, si temono anche oggi gli untori, non e' è da meravigliarsi se, nei periodi 
guerreschi, si ammette la possibilità degli avvelenatori dell’acqua. 

(N. d. R.): 
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in completo assetto per accogliere oltre a 18,000 militari malati e feriti; e l’Asso- 
ciazione delle Dame francesi comunica che ha in pronto. fin dai primi giorni di 
agosto, 105 ospedali ausiliari, ciascuno dei quali può contenere fino a 800 letti. 
Le oflerte private di soccorso sono numerosissime. Fra gli edifizi messi a dispo- 
sizione della Croce Rossa vi sono: il Casino di Enghien, l'ospedale del dott. Enrico 
de Rothschild, il palazzo della Comédie Francais e quello del principe Borghese, 
che contiene 300 letti, tre sale operatorie, un impianto radiografico, con una squadra 
di 60 infermiere sotto la direzione della signora Gaston Thomas: il chirurgo capo 
è il dott. Jean Louis Faure. 
n'a 
CASUALTIES TO OFFICERS OF 1HE ROYAL ARMY MEDICAL CORPS, (Ufficiali medici 

morti, feriti e dispersi) — Dagli elenchi pubblicati dal War Office (Ministero 
della guerra), risulta che dal principio della guerra fino ad oggi il corpo sani- 
tario militare inglese ha avuto le seguenti perdite: 

Ufficiali medici morti sul campo: n. 4 (3 capitani e 1 tenente). 

Ufficiali medici feriti: n. 7 (1 tenente colonnello, 5 capitani, 1 tenente). 

Ufficiali medici dispersi: n. 25 (1 colonnello, 2 maggiori, 15 capitani, 7 te- 
nenti). Si deve purtroppo ritenere che una gran parte di questi ufficiali sian caduti 
sul campo, senza che sia stato possibile procedere alla loro identificazione. 

Ufficiali medici prigionieri di guerra: n. 16 (3 maggiori, 9 capitani, 4 tenenti). 


AUSTRIA-UNGHERIA 


DER MILITARARZT. Ausgegeben mit N. 33 der Wiener Medizinischen Wo 
chenschrift (15 August, 1914). 


In questo numero, la redazione della Wiener Medizinischen Wochenschrift fa 
la seguente promessa, che finora è stata mantenuta con lodevole puntualità: 


« Ai mostri lettorì ed amici! 


« Gli avvenimenti guerreschi hanno fatto si che un buon numero dei nostri col- 
laboratori medici e tecnici è presentemente sotto le armi, e ci obbligano perciò 
a ridurre — speriamo per breve tempo — la mole del nostro giornale. 

« Mercè lo spirito d’abnegazione dell'editore, l’appendice Der Militàirdrzi, mal- 
grado le difficoltà tecniche e di redazione, continuerà a pubblicarsi ogni settimana, 
e anche più sovente se sarà il caso, durante la guerra ». 

na 

Der KrirG MIT RussLanD. DAS RUSSISCHE FELDSANTATWESEN — (La guerra 
contro la Russia Le condizioni del servizio sanitario russo in campagna). — Se 
tutto ciò che viene affermato in quest'articolo è perfettamente conforme a verità 
— e noi non abbiamo ragione alcuna per dubitarne — è indiscutibile che il ser- 
vizio sanitario militare russo presenta tali anormalità e tali lacune, da far temere 
assai circa i suoi risultati in pro dei feriti e dei malati durante la presente 
guerra: tuttavia sarà bene attendere la fine della colossale campagna per pronun- 
ciare al riguardo un giudizio detinitivo. L’inconveniente più grave segnalato 
dall’articolista sarebbe non più soltanto il dualismo fra intendenza militare e 
corpo sanitario (dualismo che riusci fatale in tutte le precedenti campagne di 
guerra), ma addirittura fra due alti uflici sanitari, e cioè : la direzione superiore 
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sanitaria militare e il comitato superiore di sanità militare, spettando al primo 
di questi uffici la trattazione di tutte le questioni di tecnica medico-militare, e 
al secondo, oltre all'alta direzione degli ospedali, le studio dei servizi di mobili. 
tazione, di tappa, di trasporto, di sgombero, ecc. Ora, poichè anche le questioni, 
la cui soluzione spetta a questo secondo ufficio, non sono meno tecniche di quelle 
che spettano al primo, ne deriva un immancabile conflitto di attribuzioni, che 
deve risolversi, in pratica, in una grande confusione di ogni ramo del servizio 
sanitario: e l’autore dell’articolo aggiunge che ciò avvenne precisamente tanto 
nella guerra orientale del 1877-78 quanto in quella col Giappone; giacchè, nono- 
stante ì progetti di miglioramento escogitati tra il 1887 e il 1890, non si è giunti 
finora ad alcun risultato positivo. Finalmente, come terzo elemento di conflitto, 
entra in campo anche l'associazione della Croce Rossa, la quale, tra richieste e 
disposizioni contraddittorie d'ogni genere da parte dei due uffici suddetti, giunge 
a non saper più quale sia la linea direttiva da seguirsi, e finisce per fare da sé 
e regolarsi secondo le circostanze, 

E questa specie d'indipendenza, non voluta ma imposta, della Croce Rossa è 
più un bene che un male, aggiunge l’articolista, perchè, per quanto sia doloroso 
il dirlo, è purtroppo evidente che, senza l’opera di questa Associazione, le condi- 
zioni sanitarie dell’esercito russo nella presente campagna sarebbero ben più gravi 
di quel che non siano state finora. 

Dopo la lettura di questo interessante articolo, noi non abbiamo da far altro 
che seguire l'esempio di Alessandro il Grande, il quale si dice tenesse sempre 
chiuso un orecchio nell’ascoltare le querimonie o le accuse d’un contendente; e a 

‘ chi glie ne chiedeva la ragione, soleva rispondere che si riservava di aprire que- 
st’orecchio quando avesse dovuto udire In discolpa dell'avversario. Aspettiamo, 
dunque la voce contraria; chè, aspettando non perderemo davvero il nostro tempo, 
ma molto, invece, avremo da imparare sia dalle critiche, sia dalle difese, riman 
dando poi la conclusione a tempi migliori. 


FRANCIA. 


REVUE SCIENTIFIQUE. — N. 6, 2° semestre (8 aoît-14 novembre). 


CANSIDÉRATIONS GÈNDRALES SUR LE TRAITEMENT DES BLESSURES DE GUERRE, 
Par EpMmonp DELORME, médecin-inspecteur gènéral de l’Armée. — Diamo un largo 
sunto di questa memoria, letta dall’illustre chirurgo nella seduta del 25 dicembre 
u. s. all’Accademra delle scienze in Parigi, essendo ricca di quegl’ insegnamenti 
pratici, di cui, proprio in questi momenti, si fa sentire l’impellente necessità nel 
servizio sanitario di tutti gli eserciti, 

La clemenza persistente della temperatura — dice l°O. — dall'inizio di questa 
guerra, la grande sollecitudine del Governo, la previdenza dei comandauti, l’or- 
ganizzazione e il funzionamento regolare, metodico, attivo del servizio sanitario 
militare, la grande cura con cui si è provveduto all’alimentazione delle truppe, 
e, infine, gli spostamenti di queste ultime, hanno avuto fin qui il risultato di 
mantenere uno stato sanitario perfetto. Il soldato francese ferito è un uomo sano. 

Le malattie sono in numero infimo. La guerra del 1914 non ha finora conosciute 
le epidemie così letali che segnarono di tanti lutti la storia delle ultime campagne. 
La dissenteria e la febbre tifoidea son rare, tantochè il numero dei colpiti pare 
persino inferiore a quello del tempo di pace. 
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La tattica attuale, che fissa sul campo di battaglia i combattenti per più 
giorni consecutivi sotto una grandinata di proiettili, il fluttuare delle lotte e il 
soggiorno forzato dei feriti nel luogo stesso dove furono colpiti, rendono troppo 
spesso molto difficili, e talora impossibili, i soccorsi di prima linea. Ne risulta che 
molti di codesti feriti giungono indietro tardivamente medicati e non di rado 
suppuranti. Questo fatto impone al servizio sanitario di modificare la sua tattica: 
esso non deve più contare sopra un’asapsi che, nelle sue previsioni, lo autorizzava 
a sgombrara lontano i feriti. L’asepsi non ha alcuna presa su ferite infette. 

La stessa antisepsi non dà, in tali casi, sufficienti garanzie, se non nel caso 
ch’essa sia rinnovata rapidamente e spesso; il che non può avvenire nel corso 
di trasporti prolungati: e poi l’antisepsi della ferita non è tutto: vi sono altre 
indicazioni da soddisfare. 

Colla suppurazione, la nostra terapeutica chirurgica deve mutare d'aspetto, di 
mezzi e di azione. 

Per conseguenza, più imperiosamente che mai, si dividono le due grandi ca- 
tegorie di feriti: 1° quelli colpiti da pallottole di fucile di piena gittata; 2° quelli 
colpiti da proiettili d'artiglieria o da pallottole di fucile deviate. 

Se per i feriti da pallottole di fucile di piena gittata, in cui per solito non vi 
è infezione, si può pensare ai trasporti a distanza, pur tenendo conto di quelli 
evidentemente intrasportabili (ferite del cranio e dell’encefalo, del torace, «dello 
addome, fratture gravi, ferite e contusioni arteriose, ecc.), non è così per quelli 
colpiti da proiettili d'artiglieria, giacchè la situazione è ben diversa. Ora, il nu- 
mero di questi ultimi è considerevole, e non è più rappresentato, come tempo 
addietro, da una proporzione del 5 p. 100: vi sono adesso dei combattimenti 
quasi esclusivamente d’artiglieria. 

Le pallottole degli shrapnells e le schegge delle granate, trasportano quasi 
sempre della terra e trascinano nelle ferite, in cui essi sovente si trattengono, 
dei brandelli di abiti, infettanti al massimo grado. Le infezioni più gravi, il flem- 
mone diffuso, la gangrena gassosa, il tetano, sono pieni di minacce per la ferita: 
minacce che non possono dileguarsi se non quando la ferita stessa venga libe- 
rata da ogni inquinamento e dai corpi estranei e sia stata sterilizzata coi topici 
più nocivi per gli anaerobi. 

Per essere efficace, /a difesa dev'essere assicurata rapidissimamente. Essa non 
può effettuarsi su feriti trasportati lontano. Da ciò consegue che la chirurgia 
della prima linea non deve più contentarsi di quegli atti preparatori che essa 
eseguiva un tempo, aspettando a vederli completati a distanza; ma deve fare essa 
stessa tutto il necessario, per quanto glie lo permetteranno le circostanze, e con- 
centrare intensivamente i suoi soccorsi su questa categoria di feriti già infetti o 
che lo saranno a breve scadenza. La regola dell’astensione sistematica dalla ri. 
cerca e dall’estrazione dei proiettili, eccellente quando si tratti di pallottole di 
fucile, non potrebbe applicarsi alle pallottole degli shrapnells e ai frammenti di 
granata: è la regola opposta che bisogna seguire, e la disiutezione della ferita 
precede e termina la loro estrazione. 

Si avevano finora delle ragioni per portare all'indietro la chirurgia attiva: le 
circostanze obbligano ora a concentrarla in parte e risolutamente in avanti, 

A situazioni nuove, disposizioni nuove: il meccanismo non dev'essere rigido, 
ma piegarsi alle circostanze. 

LO. insiste dunque sulla disintezione molto sollecita delle ferite prodotte dai 
proiettili d'artiglieria e sull’estrazione dei corpi estranei che essi lasciano nelle 
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ferite, costituendo ciò una necessità imperiosa; ed aggiunge che la radiografia esten- 
derà e sposterà in parte i suoi fini e le sue risorse per venire in aiuto al chirurgo. 

La chirurgia conservatrice, nei nostri traumatismi più gravi e nelle fratture 
più complicate degli arti, è divenuta una regola la quale si mantenne quasi 
senza eccezione, anche nei traumatismi complicati talvolta da imponenti suppu- 
razioni: e se i risultati che si ottengono in questi ultimi casi sono un maggior 
titolo d'onore per i chirurghi, le difficoltà del loro compito aumentano nel trat- 
tamento delle fratture; ond'è che per semplificare tale còmpito è necessario che 
essi conoscano bene le loro migliori risorse. 

Fra gli apparecchi di contenzione che essi possiedono e che sono preferiti 
nella pratica giornaliera, molti son poco raccomandabili in chirurgia di guerra 
e debbono perciò esser messi da parte, reagendo contro idee preconcette con fer- 
mezza e coraggio. 

Gli apparecchi utilizzabili nel trattamento delle fratture da arma da fuoco, 
soprattutto in periodo di suppurazione, debbono essere impermeabili, amovo- 
inamovibili, permettere l'applicazione rapida e facile delle medicature, la sorve- 
glianza dell'arto per assicurare la coattazione costante e regolare dei frammenti 
laterali, la loro propulsione contro i frammenti superiore e inferiore, e facilitare 
gl’interrenti chirurgici (incisione delle raccolte purulente, ablazione delle schegge 
libere e dei corpi estranei, ecc.) assicurando, nello stesso tempo, una contenzione 
perfetta. 

Nè le docce di fil di ferro del Mayor, d'uso corrente, nè gli apparecchi .ges- 
sati, troppo diffusi, nè gli apparecchi di canna d’India, così ingegnosi ma molto 
costosi del de Moij, nè gli apparecchi di tela metallica del Sarrazin, nè gli ap- 
parecchi a stecche, nè quelli a estensione continua, realizzano le suddette condi- 
zioni. Le sole docce di zinco a valve raggiungono tale scopo, ed è precisamente 
ad esse che il Delorme si è fermato. 

À questo punto l’O, procede, coll’aiuto del medico-maggiore Kortz, all’appli- 
cazione di codesti apparecchi durante la seduta per dimostrare de visu la rapi- 
dità di applicazione; e poscia #ggiunge che, in una formazione sanitaria potè 
applicare recentemente una quarantina di tali docce in un giorno, in casi di 
gravi fratture della coscia, della gamba e del braccio: il che non era di certo 
possibile fare impiegando altri apparecchi: ora, la rapidità d'applicazione d'un 
apparecchio è una cosa preziosissima nei grandi assembramenti di feriti, 

Lo stesso modello, fatto di zinco laminato N. 12, può servire a contenere tutte 
le tratture dei diversi segmenti e delle diverse articolazioni dell'arto interiore: 
‘per l’arto superiore può bastare un solo apparecchio. 

In questa guerra si presentano, con relativa frequenza e con gravità sorpren- 
dente, due complicazioni delle ferite, e cioè; 1° la yangrena gassosa ; 2° il tetano. 
Provocate e mantenute da microbi anaerobi, esse sembrano, a primo aspetto, 
l’obbrobrio della nostra chirurgia antisettica ed asettica, giacchè s’infiltrano in 
ogni reparto di feriti, anche in quelli diretti da chirurghi di grande valore. 

1°. Contro la yangrena yassosa, i chirurghi s'arrestano troppo sovente ai due 
metodi di cura seguenti: Ze larghe incisioni e le amputazioni. Ora, per quanto non 
vi sia dubbio che tali metodi siano utili e talvolta efficaci, è bene sapere che 
quest’efficacia si può ottenere più semplicemente con altri mezzi troppo poco 
usati e che, in casi estremi, rendono possibili delle amputazioni le quali, senza 
di essi, non avrebbero alcuna probabilità di successo, Una più lunga esperienza 
permetterà di pertfezionarne l’impiego. 


61 — Giornale di medizina militare — Fasce. XI. 
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Codeste risorse son date dalle iniezioni di acqua ossigenata. L'esperienza ha 
dimostrato che nessun altro medicamento locale è tanto tossico quanto questo 
per il bacillo anaerobico della gangrena gassosa. Ecco come si procede: 

Al disopra delle parti ipertese, bronzee, enfisematose, e al disopra delle regioni 
sospette, si stabilisce una barriera circolare all'invasione microbica. Con una si- 
ringa del Pravaz, che si trova dovunque, carica d’acqua ossigenata pura, che pure 
si trova dappertutto, s'inietta circolarmente, in corona, nel tessuto cellulare sot- 
tocutaneo, tutto o mezzo il liquido contenuto, facendo le punture a 1em., 1,5 em., 
l’una dall'altra. Quando si è praticata la prima serie d’iniezioni circolari, se ne 
fa una seconda qualche centimetro più in alto, e portando l'ago a livello de- 
gl'intervalli della prima corona. In una coscia, per esempio, si possono fare 30, 
40, 60 punture. 

In caso di necessità, codeste iniezioni si rinnovano il domani, o anche il giorno 
stesso, al disopra e al disotto delle prime corone, cercando di guadagnare il ter- 
reno che lascia libero la gangrena gassosa nel retrocedere, 

Tali iniezioni sono innocue, hanno il grande vantaggio di essere alla por- 
tata di tutti nelle formazioni sanitarie e di poter venire eseguite con una tecnica 
altrettanto semplice quanto quella delle punture di morfina: il che è importante, 
poichè la gangrena procede rapidamente e non aspetta davvero il chirurgo. 

Negli ospedali si potrebbero sostituire le iniezioni con le istillazioni di ossigeno, 
che s’insutila in tensione nel tessuto cellulare, provocando così un enfisema aset- 
tico in luogo di un enfisema settico. Ma il chirurgo non dovrà contentarsi di 
queste iniezioni o insuftlazioni quando la tensione dell'arto è eccessiva, giacchè 
questa tensione, esercitata dai gas della gangrena gassosa e dalla suffusione ab- 
bondante di liquidi di cui essa ha provocato l'accumulo nell’arto affetto, ha per 
conseguenza rapida Ja compressione dei vasi dell'arto stesso; e allora. alla gan- 
grena settica, si associa la gangrena per compressione. 

Per evitare quest’ultima, bisogna sbrigliare largamente le aponeurosi d’invi. 
luppo di ciascuna loggia, Nella gamba, si sezionerà estesamente (10 em. e più) 
l’aponeurosi d'involucro della loggia anteriore; indietro, si sezionerà per un ugual 
tratto l’aponeurosi tibiale posteriore e si separeranno i muscoli superficiali da 
quelli profondi. La gravità della situazione richiede codesti sacrifizi; e bisogna 
farli colla più gran sollecitudine, perchè i guasti si prodneono bene spesso in 
modo fulminante. 

Si utilizzeranno le ampie brecce praticate nelle logge muscolari quali punti 
di penetrazione di larghe irrigazioni di acqua ossigenata, e non si dimenticherà 
di fare sboccare una di codeste brecce sul decorso dei grossi vasi, quasi ai limiti 
della gangrena, per tagliare la strada alle infiltrazioni settiche, le quali segui- 
rebbero il tessuto cellulare e i lintatici che le attorniano. 

Il trasporto sollecito dei feriti dal campo di battaglia a centri molto vicini 
d'ospedalizzazione- a funzionamento intensivo, la ricerca e l'estrazione rapida delle 
pallottole di shrapnells e di frammenti di granata, la disinfezione generosa delle 
ferite prodotte da questi strumenti e, soprattutto, quella delle ferite a cul di 
sacco, per mezzo dell'acqua ossigenata — il rimedio locale preservatore per ec- 
cellenza della gangrena — costituiscono dei mezzi profilattici e terapeutici, la 
cui necessità s'impone e sui quali si può fare assegnamento, 

20 Il tetano deve, in questi momenti e insieme colla gangrena gassosa, richia- 
mare tutta l’attenzione dei chirurghi. In tutte le formazioni sanitarie, l’'O. ne 
notò la sua frequenza eccessiva; frequenza che sembra anch’essa in contraddi- 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICO-MILITARE ESTERA 943 


zione con quanto si deve attendere dalle pratiche antisettiche e asettiche attual- 
mente generalizzate e che l'hanno fatto sparire dalla chirurgia giornaliera. 

I chirurghi — giova il dirlo chiaro e forte — non sono punto responsabili di 
questo stato di cose. I combattimenti d'artiglieria hanno preso uno sviluppo e 
una durata insolita nella guerra attuale, e si sa purtroppo che, contrariamente 
alle pallottole di fucile, le pallottole di shrapnells e i frammenti dei proiettili 
cavi sono spesso veicoli di terra; senza dire, poi, che i brandelli di abito attra- 
versati cedono loro delle lamelle sovrapposte, insudiciate, infettanti, che essi 
proiettano nel canale delle ferite e che vi mantengono imprigionati. 

Le condizioni delle lotte attuali e il soggiorno forzato dei feriti sul campo di 
battaglia per parecchi giorni, impediscono ben sovente al chirurgo di n:edicare 
subito le lesioni e di praticare l'estrazione dei corpi estranei: son queste le ra- 
gioni della frequente insorgenza di quest’infezione, che si cerca in tutti i modi 
di attenuare, 

Le stesse misure profilattiche già indicate a proposito della gangrena gassosa 
valgono anche per il tetano: si dovrà dunque provvedere al trasporto rapido dei 
feriti dal campo di battaglia ai centri d’ospedalizzazione più vicini, dove i proiet» 
tili d'artiglieria saranno sollecitamente estratti e le ferite disinfettate non meno 
rapidamente. non dimenticando che l’acqua ossiyenata deve, come rimedio locale, 
essere preferita dai chirurghi, giacchè — come per la gangrena gassosa — essa 
è l'agente tossico del bacillo del tetano e ne previene il contagio. 

Nelle formazioni prossime alla linea di battaglia si faranno, per quanto è pos- 
sibile, delle iniezioni preventive di siero antitetanico. 

Quando il tetano si è manifestato, sembra ai più senza rimedio nelle forme 
acute e subacute: ma VO. insiste nel dire che ha raccomandato dovunque di non 
disperare e di usare con costanza e con ferma convinzione di buon esito il bro- 
muro di potassio e il cloralio ad alte dosi, quest'ultimo, se occorre, anche in 
iniezioni endovenose, e di ricorrere alle iniezioni di siero antitetanico nel canale 
rachidiano e a quelle di solfato di magnesia. Questo sale, proposto dal chirurgo 
americano Blaye, ha il vantaggio, quantunque non eserciti un’azione curativa 
di diminuire i dolori e la frequenza delle contratture, ui assicurare la quiete e 
di permettere l'alimentazione. L'O. aggiunge di aver fatto iniettare nel canale 
rachidiano d’un ferito (ospedale di sgombero di Iunvisy), affetto da tetano sub- 
acuto, quattro siringhe di Pravaz, ossia 4 centimetri cubi, d’una soluzione al 
25 p. 100 di solfato di magnesio, e di essere rimasto sorpreso della calma rapi- 
damente ottenuta. Del resto, egli conclude, il capitolo della cura del tetano di- 
chiarato e acuto rimane tuttora aperto, e chi lo chiuderà avrà benemeritato del 
paese. 
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ErcoLE PASSERA, capitano medico, — Frequenza e natura delie malattie 
oftalmiche in Tripoli e nella Tripolitania, con particolare riguardo al 
tracoma. — (Actes du XII Conyrès internat. d'ophtalm., Saint Pétersbourg, 
10 15 aoit 19/4, tome I, pp. 120-122). 


Sulla patologia oculare della Tripolitania, che da poco, per opera dell’Italia, 
va aprendosi alle correnti della civilizzazione europea, non esistono fin’ora studî 
nè dati statistici precisi. Le cifre degli ambulatori non bastano, da sole, in una 
regione ove, per incuria ed indifferenza, una parte soltanto degli oftalmici ricorre 
all'opera dei medici. D'altronde, offrono garanzia d’esattezza solamente le statistiche 
raccolte da oftalmologici, anzichè da medici generici. 

L'argomento ha grande importanza, in stretta relazione con l’opera di civiliz- 
zazione e con la profilassi locale e internazionale delle oftalmie infettive e con- 
tagiose. Per oltre un anno ho perciò raccolto sistematicamente e con un piano 
prestabilito ne’ suoi dettagli, dati ed osservazioni sulla frequenza e natura. delle 
malattie oftalmiche, con particolare riguardo al tracoma, che mi sembra utile co- 
municare fim d'ora al Congresso, risarbandomi di pubblicare in seguito più ampî 
dettagli e ulteriori osservazioni. 

Gli abitanti dell= Tripolitania possono distinguersi in tre grandi categorie® 
mussulmani (arabi, berberi, beduini e negri); israeliti, da molte generazioni, nella 
grande maggioranza, immigrati nella regione; e appartenenti ad altre naziona- 
lità (fra cui primeggia l’italiana), reliyioni e razze, europee, afrieane ed asia- 
tiche, quali gli spagnuoli, i maltesi, i greci, i turchi, i candiotti, i tunisini, i si- 
riani, ecc ; 

I miei dati statistici sono tratti da due ordini di ricerche che si completano 
a vicenda: ca una vasta inchiesta oftalmologica nella popolazione e dalle osser- 
vazioni cliniche praticate in un ambulatorio (in tutto, fin'ora, 12.369 osservazioni). 

Con l'INCHIESTA OFTALMOLOGICA mi sono occupato di stabilire la percentuale 
dei malati d’occhi e, specialmente, dei tracomatosi, presso gli abitanti in genere 
(fin’ora 10.000 osservazioni), presso dati gruppi o convivenze sociali, come scuole 
(840 esaminati), educatorii (129 osservazioni) e reparti di truppe indigene (700 pere 
sone), recandomi io stesso a ispezionare otftalmologicamente le persone, non ri- 
chiedenti l’opera dell’oculista, nelle loro abitazioni o condizioni abituali d’am- 
biente e di vita. 

Dei 10.000 abitanti, 7360 erano mussulmani, 2180 israeliti e 460 d'altre razze 
e religioni. Il 35,20 p. 100 risultò ammalato d'occhi ed il 64,80 p. 100 oftalmolo- 
gicamente sano, Le percentuali degli oftalmici e dei sani presso gl’islamitici fu- 
rono rispettivamente: 37,78 e 6222; presso gli israeliti 27,53 e 72.47 e presso le 
altre religioni e razze 30,44 e 65,56. Poichè una stessa persona fu sovente tro- 
vata portatrice di due o più infermità o difetti oculari, la somma dei casi di ma- 
lattia risulta spesso superiore al totale degli ofralmici. Il tracoma figura nella 
proporzione globale del 23 p. 100 e cioè del 25,27 fra gl’islamitici; del 17,43 p. 100 
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fra gli ebrei e del 13,04 p. 100 fra quelli d'altre religioni e razze. Il B0,4t p. 100 
dei casi appartenevano alle forme iniziali, semplici e il 49,56 p. 100 agli stadî 
avarzati, cicatriziali o complicati. Le rimanenti infermità e difetti oculari som- 
marono al 15 p. 100 e cioè al 16,08 per i maomettani, all'11 per gl’israeliti ed al 
17,39 per quelli d’altre religioni e razze. Quest’ultimi, adunque, nella morbidità 
oftalmica generale, occupano il secondo posto (30,44 p. 100) non tanto per il tra- 
coma, quanto per altre infermità oculari e, specialmente, come vedremo, pei ca- 
tarri congiuntivali. Le atlezioni dell'apparato lagrimale si presentano con la fre- 
quenza del 0,20 p 100): il preriyion dell'1,40 p. 100. 

Fra 129 giovanetti mussulmani d’un educatorio maschile, compresi fra i 6 ed 
i 16 anni di età, la morbidità oculare sali invece al 48,84 p. 100 ed il tracoma al 
al 40,31. Il 65,75 p. 100 dei casi di quest’aflezione apparteneva alle forme sem- 
plici ed il 44,24 a quelle avanzate o complicate. Le altre affezioni e difetti oftal- 
mici toccarono il 13,17 p. 100. 

Sono pure interessanti le cifre riguardanti 340 alunni di una scuola elementare 
maschile, fra i 5 e i 19 anni. Di essi 51 erano islamitici, Y1 ebrei e 198 d'altre re- 
ligioni e razze. Gli ottalmici in genere erano nella proporzione del 19,41 p. 100 
e precisamente del 37,25 p. 100 fra i maomettani, del 17,58 p 100 fra gl’israeliti 
e del 15,65 fra gli altri. La percentuale del tracoma fu del 15,58 p. 100, con una 
proporzione del 75,47 p. 100 dei casi di forme semplici e del 24,53 di quelle avan- 
zate. A questa grave oftalmia gli scolari mussulmani contribuirono col 85,09 p. 100, 
gli ebrei col 15, 38 e gli altri col 10,10. Le altre infermità oculari toccarono il 
4,41 p. 100, 

Fra 700 militari mussulmani delle truppe indigene, in gran parte fra i 15 ed 
i 25 anni, trovai il 27,86 p. 100 di oftalmici, il 18,28 di tracomatosi /61,56 p. 100 
forme semplici e 38,44 stadî avanzati) e l'11,27 di casi di altre malattie. 

Le OSSERVAZIONI CLINICHE, praticate in un ambulatorio aperto ad ogni classe 
sociale, riguardano fin'ora 1200 persone, di cui 8H1 mussulmani, 203 ebrei e 156 
d’altre religioni e razze. Il tracoma dà una cifra media del 53,58 p.100 tra tutti 
i malati, considerati globalmente, ma sale al 58,85 presso i mussulmani ed al 
58,12 presso gl’israeliti, per discendere al 19,23 fra le persone d’altre religioni e 
razze. Le forme semplici rappresentano il 28,95 p. 100 di tutti i casi di tracoma 
e quelle avanzate o complicate il 71,07 p. 100. Fra i suddetti 1200 malati ho rin- 
venuto 726 casi, ossia il 60,50 p. 100, di altre infermità e difetti dell’orgaro della 
vista. Alcune di esse meritano un cenno speciale. Così le malattie dell'apparato 
lagrimale hanno appena la frequenza dell’1,66 p 100 e il calazion quello del 0,25 
p. 100. I catarri congiuntivali, prevalentemente acuti, richiedono una particolare 
attenzione. Essi dettero la media generale del 24,25 p. 100, ma, inversamente al 
tracoma, sono assai più frequenti presso gli abitanti d’altre religioni e razze 
(b7,65), che negli ebrei (25,12) e, anche maggiormente, ne’ mussulmani (17,83). La 
percentuale delle congiuntiviti, cheratiti e cherato-congiuntiviti linfatiche è del 2,75, 
ma è assai maggiore presso quelli di altre religioni e razze (6,41), che ne' mus- 
sulmani (2,26) ed israeliti (1,97). Il pteriygion vero, mono e bilaterale, tocca il 2,91 
p. 100; la cataratta senile V°1,33, ossia 1’1,42 ne’ mussulmani, 1’1,47 negli ebrei ed 
il 0,64 negli altri. I vizi di refrazione sommano al 3,58 p. 100 ed i traumatismi re- 
centi all’1 p. 100. Frequenti poi ì casi di cecità e di gravi ambliopie, i postumi 
di lesioni vaiolose e lo strabismo concomitante. 


AUTORIASSUNTO. 
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L. GAUCHER. — La digeribilità del latte. — Revue Scientifigue, 16 maggio 1914). 


Non tutti possono ben tollerare e digerire il latte, onde oggi si tende, dai me- 
dici generici, come dai pediatri, ad essere meno dogmaticamente generalizzatori 
nell'uso di esso. Ormai è ben dimostrato che la colpa del fatto è da attribuire 
alla caseina; occorre, quindi, dare in proposito uno sguardo sintetico alle più re 
centi osservazioni di chimica fisiologica, per poter ovviare — possibilmente — 
ad un inconveniente che spesso rappresenta un serio problema di terapeutica, 
nell’alimentazione dei bambini. 

Da tempo immemorabile, si conosce la proprietà coagulatrice della presura 
o presame, ottenuta macerando la mucosa gastrica dei vitelli: su di essa è fon- 
data l'industria dei formaggi. Orbene, sino a pochi anni fa, si è creduto ciò do- 
versi all’acido cloridico o lattico dello stomaco, mentre ora si conosce che è da 
attribuire ad un fermento speciale, o /ad-chimosina o perina. 

Un acido produce subito la coagulazione del latte ; il precipitato è in fiocchi, 
facilmente si ridiscioglie nelle soluzioni alcaline o acide diluite, e non racchiude 
sali minerali; invece, col /ad la coagulazione si fa lentamente e, dopo un certo 
tempo, il coagulo è massivo e si contrae a poco a poco sino a divenire compatto, 
è poco solubile, contiene sempre sali minerali e un tasso pressochè costante di 
calce e di acido fosforico, la coagulazione non si avvera più col succo gastrico bol- 
lito: essa, cioè, è del tutto analoga a quella del sangue che si avvera per azione 
della plasmasi. Una mucosa di stomaco di vitello, dal peso di 30 gr., può coagu- 
lare in 45', a 37°, da 5 a 10 mila litri di latte, cioè 200,000 volte il proprio peso! 

È dimostrato, inoltre, che nello stomaco non esiste il lab, come tale, ma il 
prolab, capace di dar luogo alla nascita del /ab sotto l'influenza di acidi, sopra» 
tutto dell’ HCI del succo gastrico. Tale fermento è esteso in natura, anche in varie 
piante, ed in molti bacterii; esso agisce specialmente in presenza del succo ga- 
strico normalmente acido meglio assai sul latte erudo che sul bollito, assai me» 
glio sul latte di donna o di asina che di vacca o di capra, che dànno un più ab- 
bondante coagulo assai denso e massivo. 

Conduca la sua azione ad un vero sdoppiamento della molecola di caseina, o 
ad una rottura dell’equilibrio molecolare del latte, il problema fondamentale è 
questo: la congulazione del latte ha uno scopo, una utilità fisiologica? Sino a 
poco tempo fa, si è ritenuta necessaria la coagulazione del latte, perchè la pepsina 
potesse meglio digerire la caseina, mentre lo stomaco si libererebbe dal /atto-stero, 
in parte assorbendolo, in gran parte versandolo nel duodeno, 

L'autore, con precise esperienze di fistola duodenale permanente nei cani, e in 
un fanciullo, ha potuto dimostrare: che durante il primo quarto d’ora il latte 
esce dallo stomaco allo stato naturale, poi, man mano agisce il lab, quello di- 
viene sempre più lattosiero, con coaguli grossi di caseina ad intervalli, durante 
un’ora e mezza per un quarto di litro di latte; dal 90 al 95 p. 100 di caseina as- 
sorbita passa nell'intestino immodificata, e la stessa proporzione di burro, cioè 
lo stomaco non digerisce quasi affatto il latte; il latte di donna o di asina tra- 
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versa lo stomaco con velocità doppia ed i conguli di caseina che passano nel duo- 
deno sono piccoli e facilmente suddivisi. Dunque, la coagulazione non è necessaria, 
nè utile e non ha alcuna finalità fisiologica ; essa è un fatto accidentale, per rea- 
zione fortuita, vicendevole dei colloidi del latte e del succo gastrico, ma è anche 
dannosa quando lo stomaco non può suddividere in piccoli frammenti il grosso 
coagulo, onde questo agisce come elemento facile a fermentare, ad imputridire, 
ad irritare lo stomaco e l'intestino, forzandone le peristalsi espulsive (questa in- 
digeribilità irritativa è diversa della anafilassi lattica con intossicazione generale). 
È buonissimo il metodo della somministrazione del citrato sodico, ma esso non 
agisce sul latte, sì bene sullo stomaco, eccitandone la mot) icità, diminuendone la 
irritabilità con forte azione sedativa Migliore assai è la proposta dell'A. di ado 
perare l’anfi/ab, estratto dal siero sanguigno di molti animali, meglio ancora se 
preventivamente si prepara l’animale con iniezioni di ab: così, con pochi centigr. 
di sostanza, si impedisce o si ritarda notevolmente la coagulazione del latte, il 
coagulo è fioccoso e ben suddiviso ed emulsionato, e la digestione di esso si fa ot- 
tima Così può ben generalizzarsene l’uso, associando all’antilab il citrato sodico, 
quando c'è irritabilità gastrica, o le tinturè amare quando c’è ipomotilità. 
CUNSIGLIO. 


RIVISTA DI MALATTIE VENERES E. DELLA PELLA 


7 casi di lesioni cerebrali 
in seguito a trattamento con Salvarsan o Neosalvarsa?, 


Il D. V. Caesar di Dresda pubblica nel numero di luglio della Dermateologische 
Zeitschrift 7 casil in cui si ebbero, dopo un periodo da 1 a 9 giorni, gravi sin- 
tomi cerebrali in individui trattati con salvarsan (5) e neosalvarsan (2). Di questi 
pazienti, 3 morirono. Dall’esume clinico, dai reperti necroscopici e dall'indagine 
microscopica, risulta, secondo l'A, quanto segue: 

1. il salvarsan esercita una azione velenosa sui capillari del cervello, la quale 
consiste nella paralisi dei loro elementi contrattili; 

2. per lo stabilirsi deli'encefalite devono, in generale, in seguito all’azione vele 
nosa del salvarsan sui capillari, sopravvenire anche altre alterazioni dei capillari 
stessi; 

3° per conseguenza, prima di ogni applicazione di salvarsan, è da stu- 
diarsi accuratamente lanamnesi circa all’azione precedente di tutti i veleni a noi 
noti che hanno azione sui capillari e sui vasi in genere, come pure devonsi 08- 
servare le stigmate corrispondenti. Tutti quegli ammalati, nei quali si può anche 
solo sospettare una resistenza nei capillari cerebrali, devono essere esclusi dal 
trattamento col salvarsan; 

4° per produrre le alterazioni dei capillari, hanno speciale importanza (escluse 
le malattie proprie di essi, come l’arterioselerosi) tutti gli avvelenamenti cronici; 
più di tutti l’alcoolismo, poi le preesistenti malattie del sistema nervoso centrale, 
la presenza di germi d’infezione o di tossine da putrefazione nel corpo all’epoca 
dell’ infezione o poco prima. 

ZANUTTINI. 
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B. J. CourtxneYy — La cura della lebbra con iniezioni endovenose di io- 
doformio. — (The Lancet, 27 giugno 1914). 


L’A rileva che recentemente W. M Crofton riferi sul suo metodo di cura 
della tubercolosi polmonare a mezzo di iniezioni endovenose di tubercolina e io- 
dotormio, il quale metodo avrebbe dato nelle sue mani notevoli risultati; ed egli 
ha pensato che tale metodo curativo, con qualche modificazione, potesse essere ap- 
plicato vantaggiosamente anche nella lebbra, malattia che per molti riguardi, sia 
clinici che patologici, somiglia assai alla tubercolosi. Furono così sottoposti a cura 
12 infermi per un periodo di tempo di più di tre mesi; quattro di essi erano del 
tipo puramente nodulare, cinque del tipo anestesico, tre del tipo misto. Di essi la 
forma più recente datava da due anni, e la più antica da diciassette, Il iodotormio 
fu somministrato nella proporzione di 8 centigrammi due volte alla settimana; 
tale dose fu gradualmente aumentato fino a 6 centigrammi cinque volte la set- 
timana. Oltre le iniezioni endovenose in quattro casi fu fatta anche una cura lo- 
cale iniettando la soluzione di iodotormio nella sostanza stessa dei noduli, nella 
proporzione di 10 a 30 gocce a seconda della grandezza dei noduli stessi, Quattro 
o cinque noduli furono trattati nello stesso tempo a questo modo, e quando le 
ulcerazioni risultanti erano cicatrizzate se ne trattavano identicamente altri quattro 
o cinque, e così via, I risultati favorevoli ottenuti furono soddisfacenti sia nelle 
forme nodulari che in quelle anestesiche. Circa gli effetti sui sintomi speciali e 
sullo stato generale di salute è stato rilevato che tutti gli infermi così trattati 
asserivano di sentirsi meglio e più forti; il loro appetito migliorava e si sentivano 
più idonei al lavoro. 

BALESTRA 


RIVISTA DI MEDICINA LEGALE 


Dott WerzeL. — Il fatto delittuoso quale oriterio di responsabilità. — 
(Monatscrift fiùr Kriminal psichologie, marzo 1914 (a proposito di giudizi 
medico-legali civili e militari). 


L’A., in una conferenza tenuta all’ Unione medico-psicologica di Heidelberg 
del maggio 1913, si intrattiene sul valore che si può assegnare al fatto nella va- 
lutazione della responsabilità e sui metodi, di cui la scienza si vale a questo fine. 

Espone, anzitutto, le differenze tra la concezione del giurista e quella del medico 
nella determinazione d’imputabilità: il giurista pensa di poter concludere, ri- 
spetto alla responsabilità, su la base di certe modalità nel compimento dei reati 
(dalle quali traspaia una apparente perspicacia di mente); il medico invece pensa 
che, anche quando il fatto contenga elementi, inducenti ad ammettere lucidità 


di mente, non si possa senz'altro deporre, in base a tale reperto, per il giudizio 
di responsabilità. 
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L'attuale indirizzo psichiatrico-forense è quello di non dovere concludere su 
la guida del fatto per la normalità o l’anormalità del di lui autore, ma occorre 
constatare la possibilità o meno di un reperto patologico nella personalità indi- 
viduale e rilevare fino a.che puuto l'elemento morboso ha influito sulla esecuzione 
del fatto stesso. 

A tale scopo, serve il metodo biologico-psicologico, che dà il massimo contri. 
buto anche nei giudizi di responsabilità: per meglio precisare il valore degli ele- 
menti diagnostici, concorrenti a delineare le condizioni vere di imputabilità, si 
dovrà porre mente alle due categorie di anomali, che vengono in questione, cioè 
a quelli affetti da processi psicopatologici e agli anomali a base degenerativa; i 
primi sono individui, il cui morbo nulla ha che fare coll'originaria personalità; 
i secondi, invece, sono tali per intima costituzione organica e si possono distin- 
guere in varie categorie, secondochè il difetto risiede precipuamente nella sfera 
sentimentale od in quella volitiva. 

Per gli anomali pazzi è il mrtodo biologico quello che serve essenzialmente 
per le decisioni giudiziarie-forensi, assai meno il fatto; si pensi, ad esempio, al 
caso di un paralitico progressivo, reo di avere appiccato fuoco ad una casa; egli 
motiva il reato coll’affermazione di essere il padrone del paese e di volere erigere, 
nel posto dell’ incendiata casa un castello meraviglioso; d'altronde egli intende 
indennizzare la vittima con arcimilioni di marchi. Qui è evidente il pazzesco nei 
moventi del fatto, ma il fatto dovrà essere illustrato nella sua genesi e natura 
dai risultati del metodo biologico, anche ai fini della esatta responsabilità; al- 
lorchè il delitto coincide coll'inizio dell’affezione psicopatica, allora il fatto può 
(non deve) illuminare il perito nelle sue decisioni medico-legali. 

Negli anomali non pazzi, il fatto delittuoso concorre a dare elementi preziosi 
per il criterio di responsabilità; però il fatto dovrà essere ulteriormente chiarito 
sempre in base ai dati dell’esame biologico e dell'esame psiologico, intesi a rile- 
vare la costituzione morfologica e la psicologia individuale, dai cui elementi il 
fatto ha le scaturigini. Si pensi, ad esempio, al reato di appropriazione indebita 
di un soprabito, reato cammesso da un individuo con tendenze paranoidi, il quale, 
sorpreso nell'atto del furto, non sa dare altra spiegazione che questa : « Egli vo- 
leva in tutti i modi possedere il miglior pastrano ». Il fatto esce certo dall’ordi-- 
nario ; occorre quindi constatare per quale anomalia psicologica i motivi normali 
non hanno presa sul soggetto; occorre cioè per la decisione di responsabilità, te- 
ner conto non tanto del fatto (suoi moventi e sue modalità), quanto anche (e 
più) della costituzione psico degenerativa rivelata dal metodo psico-biologico ; si 
pensi ai casi non rari di bamhinaie (appartenenti a buone famiglie) che in un 
dato momento uccidono il bambino aftidato alle loro;cure; ebbene, anche in questi 
casi, il fatto isolato del delitto potrà essere invocato a dare elementi, colle sue 
motivazioni e colle sue circostanze, sul giudizio di responsabilità, ma abbisogna 
di essere appieno dilucidato al lume dei resultati deilmetodi d'indagine clinica 

In conclusione, il fatto, in casi di processi Fpsicopatici conclamati, ha valore 
nullo o quasi nella valutazione della responsabilità; ma può avervi influenza al- 
l’inizio delle psicopatie; mentre in ambedue i casi ha il massimo valore il me. 
todo biologico ; il fatto ha assai grande importanza nell’apprezzamento della re- 
sponsabilità in caso di reati di personalità anomale, sempre però subordinatamente 
ai resultati del metodo biologico è psicologico. 


FUNAIOLI. 
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NOTIZIE 


Aununziamo con vivo compiacimento che il capitano medico Ferdinando De 
Napoli, nostro apprezzato collaboratore, ha conseguito brillantemente la libera do- 
cenza in clinica dermosifilopatica presso l' Università di Bologna, svolgendo con 
plauso la tesi seguente: «Il treponema pallidum nella sifilide congenita ed il va- 
lore contro questa del diossidiamidobenzolo ». 

Al valente collega, che ha dimostrato di aver tratto così grande profitto dal- 
l'insegnamento di quell’ impareggiabile maestro che è il prot Domenico Majocchi, 
vadano le nostre sincere congratulazioni. 


CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 


SOMMARIO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(DAI PROCESSI VERBALI PERVENUTI ALL’ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE 
(pAL 1° ar 30 NOVEMBRE 1914), 


NOVARA (novembre). — Capitano medico ErcoLE Passera, Presenta il padre 
di un inscritto della classe 1895, inviato in osservazione per giudicare circa 
la sua inabilità a lavoro proficuo, e conseguente riconoscimento di non esistenza 
legale in famiglia. 

Il ricorrente, in età di 53 anni, senza occupazione stabile, ammalò in età 
relativamente non vecchia, di cataratta, che interessò prima l’occhio destro, 
poi anche il sinistro. Della cataratta destra giunta, a maturità, venne operato 
nell'ospedale oftalmico di Torino; per quella sinistra non volle mai sottoporsi 
ad intervento chirurgico, ed nttualmente, da questo lato è infatti presente 
cataratta ipermatura, mentre l’iride si mostra alquanto scolorita, e l'occhio 
conserva appena la percezione di luce, non già la proiezione esatta di essa. 

A destra, invece, quale esito di estrazione di cataratta con il taglio corneale 
si osservano attualmente cicatrice lineare, traversale, un po’ irregolare ed 
ectasica, lunga 12 millimetri, nel 1/5 superiore della cornea, iridodonesi, nonchè 
coloboma irideo superiore, un po’ eccentrico con impegni di cornetti ed apachia. 

Si ha astigmatismo irregolare accentuato e nel fondo, che si riesce ad illu- 
minare abbastanza bene, nulla si riesce a scorgere di anormale. L’acuità visiva 
da questo lato è ridotta di 3 p. 100, Negativi gli esami delle urine. 

Nel caso in questione, mentre devesi perciò evidentemente concludere per 
inabilità a lavoro proticuo, è degno di qualche attenzione il fatto che l'ope- 
razione d'estrazione della cataratta, a destra, non ha permesso il ristabilimento 
di un’acutezza visiva professionale sutticiente. 
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A parte la questione, che anche in materia di inabilità a lavoro proficuo, 
non devesi tener conto dell’operabilità di una data malattia o imperfezione, 
è questa, se pur fosse necessaria, una contro prova di quanto venne dallo 
stesso O. accennato nella conferenza del mese di ottobre u. s, anche se affi- 
data ad abilissimi chirurghi e pur eseguita in un primo tempo con l’iridec- 
tomia e in un secondo con il taglio normale, non dà affidamento in ogui caso, 
anche all'infuori di complicanze non prevedibili, della restituzione dell'organo 
ad un utile potere visivo professionale. 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario 6 nel Personale Farmaceutico 


(Dalla dispensa N. 45* alla 49% del Bollettino ufficiale delle nomine). 
Ufficiali in servizio permanente. 
R. decreto 17 settembre 1914. 
CamoriaNno Pietro, tenente medico R. corpo truppe coloniali della Somalia (a di- 


sposizione Ministero colonie. — Cessa di essere a disposizione del Ministero 
delle colonie dal 21 settembre 1914 e destinato 2 artiglieria fortezza (costa) 


R. decreto 2A settembre 1914. 


CARA cav. Francesco, maggiore medico ospedale succursale Parma. -— Collocato 
in aspettativa per infermità temporanee non provenienti da cause di servizio 
per la durata di sei mesi, 

R. decreto 27 settembre 1914. 

GELMETTI cav. Arturo, tenente colonnello medico direttore ospedale Venezia. — 
Collocato in posizione ausiliaria, per ragione di età, dal 4 ottobre 1914. 

MartRONOLA Girolamo, tenente medico 2 alpini. — Dispensato dal servizio per- 
manente, a sua domanda; inscritto col suo grado e con la sua anzianità nei 
ruoli degli utficiali medici di complemento ed assegnato distretto Roma dal 
1° ottobre 1914. 

R. decreto 27 settembre 1914, 

Fusco cav. Emilio, maggiore medico ospedale Caserta. — Collocato in espettativa 
per infermità temporanee non provenienti da cause di servizio per 4 mesi. 

Simoni cav. Giuseppe, id. id. id. Ancona. — Id. id id. id, per un anno. 

R. decreto 4 ottobre 1914. 
I seguenti ufficiali medici sono promossi al grado superiore con anzianità 
80 settembre 1914, con decorrenza per gli assegni dal 1° ottobre 1914 e con la 


destinazione per ciascuno controindicata : 
Capitani promossi maggiori ; 


BRUNELLO Augusto, ospedale Alessandria. — Continua come contro. 
CanTAFORA cav Nicola, id. Catanzaro. — Id. id. (a scelta). 
Cimino Francescantonio, id. Genova. — Id. id. 


GRILLO Ettore, cavalleggeri di Saluzzo. — Destinato ospedale Milano. 
MEMMO cav, Giovanni, ispettorato di sanità militare. — Continua come contro (a 
scelta). 


‘952 MOVIMENTI AVVENUTI NEL CORPO SANIT. E NEL PERS. FARMACEUTICO 


I seguenti ufficiali medici sono promossi al grado superiore con riserva di 
anzianità con decorrenza per gli assegni dal l° ottobre 1914 e con la destina- 
zione per ciascuno controindicata ; 


Tenenti promossi capitani: 


Bruxno Francesco, 93 fanteria. — Centinua come contro. 

SassoLI cav. Ernesto, ospedale Cava Tirreni (Salerno. — Destinato 64 fanteria. 

BATTISTINI Camillo, 2 granatieri — Id. 87 id 

PerrIER Stefano, ospedale Torino. — Id. 54 id. 

De BernarpINIS Viryinio, id. Livorno. — Id. 25 id. 

(CreseELLANI Carlo, ospedale Firenze. — Id. cavalleggeri di Alessandria. 

Craccio' Vito, infermeria présidiaria Trapani — Id. id di Foggia. 

Scinerta Gaetano, 22 artiglieria campagna. — Id. 8 bersaglieri 

CrreLLi Alessandro, 4 id. id, — Id. 62 fanteria. 

Forti /gino, 6 genio — Id. cavalleggeri di Caserta. 

DE Simone Giuseppe, cavalleggeri di Vicenza, — Id. id. di Roma. 

MazzertI Carlo, 2 artiglieria fortezza (costa). — Id. 78 fanteria. 

Cucixorta A/fredo, ospedale Torino — Id. 80 artiglieria campagna 

GragvxonI Pietro, 19 artiglieria campagna. — Id. 55 fanteria. 

Manganaro Carmelo, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Id. 67 id. dal 20 no- 
verabre 1914, 

Azzaro Giuseppe, 8 alpini — Id. 1 id. 

Visconti Giuseppe, ospedalè succursale Parma — Id. 65 id. 


I seguenti tenenti medici sono dispensati dal servizio attivo permanente, a 
loro domanda, ed inscritti con ìl loro grado e la loro anzianità nel ruolo degli 
ufficiali medici di complemento ed assegnati al distretto per ciascuno controin- 
dicato, dal 16 ottobre 1914: 

SamBataRO Giuseppe, 62 tanteria. — Distretto Parma. 
Di Giulio Cesare, ospedale Ancona, — Id, Roma. 
NaraLi Augusto, 7 alpini. — Id. Roma. 


Determinazione ministeriale 8 ottobre 1914. 


La Cava cav. /ynazio, maggiore medico, infermeria presidiaria Capua — Tra- 
sferito ospedale Genova. 

SPRASTIAENLLI Giangiuseppe, id. id., ospedale Udine. — Id. id. Caserta. 

SaLvaToRE cav. Domenico, capitano id., id. Caserta (comandato ospedale Roma) 
— Id legione carabinieri Roma, cessando di essere comandato come contro. 

BaLLIANO Enea, id id., id. Savigliano, — Id. ospedale Udine 

GIGLIO Ro*co, tenente id. 85 tanteria. — Id intermeria presidiaria Trapani. 

Bini cav. Guido, capitano id, 69 fanteria — VALENTE Gioacchino, tenente id., 3 
alpini — CHIABRERA Giorgio, id, id., 6 artiglieria fortezza — ANGELINI Anto 
nin, id. id., 87 fanteria. — Comandati scuola applicazione sanità militase quali 
assistenti straordinari. Si presenteranno alla scuola il 18 ottobre 1914. 


R. decreto 4 ottobre 1914. 


MuratoRI Carlo Felice, tenente medico R. corpo truppe coloniali della Somalia 
(a disposizione Ministero colonie), — Cessa di essere a disposizione Ministero 
colonie all’11 ottobre 1914 e destinato ospedale militare Torino. 
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R. decreto 8 ottobre 1914. 


PerROSELLI Filippo, tenente medico cavalleggeri di Monferrato. — Dispensato 
dal servizio permanente, a sua domanda; inscritto col suo grado e con la sua 
anzianità nei ruoli degli ufficiali medici di complemento ed assegnato distretto 
Orvieto dal 16 ottobre 1914. 


R. decreto 11 ottobre 1914. | 
PERILLI Giovanni, tenente medico in aspettativa per motivi speciali per mesi sei 
(R. decreto 5 aprile 1914). — Trasferito in aspettativa per riduzione di quadri 
dal 5 ottobre 1914. 
PeRILLI Giovanni, id. in aspettativa per riduzione di quadri a Campobasso. — 
Richiamato in servizio effettivo dal 5 ottobre 1914, con decorrenza per gli as- 
segni dal 16 id e destinato 2 granatieri. 


R. decreto 15 ottobre 1914. 

ARIOLA Luca, tenente medico in aspettativa per motivi speciali per un anno. 
(R. decreto 12 ottobre 1913). — Trasterito in aspettativa, per riduzione di 
quadri, dal 12 ottobre 191%. — ArioLa Luca, id. in aspettativa, per riduzione 
di quadri a Nola. — Richiamato in servizio effettivo dal 12 ottobre 1914, con 
decorrenza per gli assegni dal 16 id. é destinato 2 bersaglieri. 


Decreto ministeriale 5 settembre 1914. 
Lo stipendio annuo del maggiore medico VasiLicò cav. Giuseppe, inscritto nel- 
l’annuario militare, con anzianità 80 settembre 1909, è portato a Lire 5500- 
dal 1° ottobre 1914. 


Lo stipendio annuo dei capitani medici inscritti nell'annuario militare con 
le anzianità 29 settembre 1904 e 80 settembre 1909, è portato rispettivamente. 
a Lire 4800 e a Lire 4400 dal 1° ottobre 1914, 


R. decreto 30 agosto 1914. 

VANNELLI Errico, tenente medico ospedale Genova — Fiorenza Fernando, id. 25 
fanteria. —- Collocati a disposizione Ministero colonie e destinati, d’autorità, 
nel R. corpo truppe coloniali della Somalia italiana dal 17 luglio 1914 nel 
quale giorno hanno preso imbarco a Napoli. 


R. decreto 8 ottobre 1914. 
MONELLI cav. Ernesto, tenente colonnello medico ospedale Bologna. — Collocato 
in posizione ausiliaria, per ragione di età, dal 21 ottobre 1914. 
R. decreto 15 ottobre 1914. 


I seguenti tenenti medici sono dispensati dal servizio attivo permanente, a 
loro domanda, inscritti col loro grado ed anzianità nel ruolo degli ufficiali me- 
dici di complemento ed assegnati al distretto per ognuno controindicato dal 
16 ottobre 1914: 

Maxxa Arturo, infermeria presidiaria Foggia. — Distretto Roma. 
Gioni Gaetano, ospedale Chieti. — Id. Bologna 


R. decreto 18 ottobre 1914. 


MAkcHESE cav. Gio. Battista, tenente colonnello medico ospedale succursale Man- 
tova. — Nominato direttore ospedale militare principale Venezia. 
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Scorri pi Uccio Domenico, tenente medico in aspettativa per sospensione dal» 
l'impiego. (R. decreto 14 giugno 1914). — Richiamato in servizio 75 fanteria 
dal 14 ottobre 1414, con anzianità 1° agosto 1912 a con decorrenza per gli as- 
segni dal 16 ottobre 1914. 

Seguirà nel ruolo il tenente medico BaGAROTTI Giuseppe. 


R. decreto 22 ottobre 1914. 


MezzertI Guido, tenente medico ospedale Perugia. — Dispensato dal servizio pere 
manente, per sua domanda, inscritto col suo grado e con la sua anzianità nel 
ruolo degli ufticiali medici di complemento ed assegnato distretto Roma a da» 
tare dal 1° movembre 1914. 

CarraratTI Mario, id. accademia militare. — Accettata la volontaria rinunzia 
al grado 

Determinazione ministeriale 22 ottobre 1914. 
I seguenti capitani medici sono chiamati agli esami di avanzamento ad 
anzianità ed a scelta. 
Si presenteranno all'ispettorato di sanità militare alle ore 9 del 1° novem- 
bre p. venturo : 

DabBenE Filippo, ospedale Torino — BerxuUCccI XRodo!fo, R. corpo truppe colo» 
niali della Somalia (a disposizione Ministero colonie) — RuGANI Luigi, aspet- 
tativa per infermità — BoLrieRI Roberto, id. id. — Jacono Francesco, caval» 
leggeri Umberto I — TroraniI /’iefro, ospeLale Ancona — GRrixonI Gioranni, 
scuola applicazione sanità militare --— VALERIO Giuseppe, id. id. — MAGLIOLI 
Antonio, ospedale Milano — Miragnia cav Eustacchio, 19 fanteria — AnNA- 
raroxe cav, Carlo, collegio Roma — MesserorTtI BENVENUTI cav. Giuseppe, 
senola applicazione sanità militare — FrancHI Luigi, 2 artiglieria fortezza 
(costa) — Rivara Raffaele, 11 fanteria — tasroLpI Ettore, 1 genio — OLI- 
vari cav. Pietro, cavalleggeri dì Vicenza — AsroLpI Luigi, 8 fanteria — DE 
Sarno cav. Euyenio, ospedala Firenze — De Maria Nico/a, lancieri di Firenze 
— PaLmieri Raffaele, ospedale Palermo (comandato ospedale Napoli — DE StE- 
puanis cav, Giuseppe, cavalleggeri di Treviso — MARCONE Stefano, 7 fanteria 
— Mariorti Bianconi cav. Gio. Battista, ospedale Roma. 

GeLORMINI Luigi, tenente medico 1 artiglieria montagna. — Trasferito accademia 
militare. 

Determinazione ministeriale 29 ottobre 1914 
T capitani medici, confermati quali assistenti onorari alle cliniche univer- 
sitarie per l’anno scolastico 1913-1914, cessano di frequentare le cliniche stesse, 
rientrando ai corpi cui sono effettivi. 

Sesro Antonino, tenente medico R. corpo truppe coloniali dell’Eritrea, a disposi» 
zione Ministero colonie. — Cessa di essere a disposizione Ministero colonie 
dal 2 novembre 1914 e destinato 22 artiglieria campagna. 

IppoLiti Arnaldo, id. id. id., id. id. id, — Id. id. id. dal 9 id. e destinato 6 genio 
(battaglione Roma). 


Farmacisti militari. 
R. decreto 10 settembre 1914, 


RopertIi Giuseppe, farmacista capo di 2" classe, in aspettativa per infermità com» 
provata. — Richiamato in servizio attivo dal 16 settembre 1914 e destinato 
tarmacia centrale militare, 
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Decreto ministeriale 20 settembre 1914. 


RoccÙietta Vittorio, farmacista di 2* classe, — Collocato fuori del rispettivo 
ruolo organico dal 1° luglio 1914, perchè comandato in Libia. 


R. decreto 23 luglio 1914. 


PoLo Lorenzo, farmacista 1* classe, in aspettativa per infermità. — Collocato a 
riposo per infermità non provenienti da cause di servizio, con decorrenza dal 
16 agosto 1914 e nominato cavaliere nell'Ordine della Corona d’Italia. 


Determinazione ministeriale 22 ottobre 1914, 


PaGNIELLO dott. A/fredo, farmacista di 1% classe, farmacia centrale militare. — 
Trasferito ospedale militare Napoli. 


R. decreto 20 settembre 1914. 


I seguenti farmacisti militari di complemento di 3* classe, sono nominati 
farmacisti effettivi di 23 classe con la destinazione a fianco di ciascuno in- 


dicata: 
Visani Michelangelo, farmacista di complemento direzione sanità militare VIII corpo 
armata, — Destinato ospedale militare Livorno. 


VaALENTI Antonio, id. id. id. XII id. id, — Id. id. id, Novara, 
ALVIGINI Giorgio, id id. id. JI id. id, — Id. id. id. Alessandria. 


Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 


R. decreto 2 luglio 1914. 


I sottonotati ufticiali sono collocati a riposo per anzianità di servizio con 
decorrenza dal 16 luglio 1914, inscritti nella riserva ed insigniti della onori- 
ficenza per ciascuno indicata: 


ScHIRRU cav, Guglielmo, maggiore medico, distretto Cagliari. — Cavaliere nel- 
l’Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro. 

Pasino Eligio, capitano id, id. Casale. — Cavaliere nell'Ordine della Corona 
d’Italia. 


Decreto ministeriale 9 settembre 1914. 

Carta MantIGLIA cav. Fi/ippo, tenente colonnello medico, distretto Torino, — 
Chiamato in servizio temporaneo dal 14 agosto al 3 settembre i914 all’ospe- 
dale Savigliano. & 

IR. decreto 11 ottobre 191. 


CI 


Colonnello medico promosso maggiore generale medico: 
Massa cav. Giuseppe, distretto Roma. 
R. decreto 15 ottobre 1914. 
MaageTTA cav. Edmondo, tenente colonuello medico, distretto Roma. — Rettifi- 
cato il cognome come appresso : MaGETTA cav. Edmondo, 
Decreto ministeriale 15 ottobre 1914, 


MARGOTTA cav. Cesare, capitano medico, distretto Sacile, stato chiamato in ser- 
vizio effettivo con decreto ministeriale 16 marzo 1914, all'ospedale Udine, — 
Dovrà considerarsi ricollocato in congedo, del 2 agosto 1914. 
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Ufficiali di riserva. 


R. decreto 1° ottobre 1914. . 


Iarossi Gennaro, capitano medico, distretto Benevento. — Accettata la volontaria 
rinunzia al grado. 


Decreto ministeriale 26 settembre 1914. 


Buccixmo cav. Tobia, maggiore medico, distretto Foggia. — Chiamato in servizio, 
con assegni, per tempo indeterminato, del 6 settembre 1914, al distretto Chieti. 
ANGELETTI Annibale, capitano id., id. Messina. — Id. id., con assegni, id. id., dal 
2 id., all'ospedale Firenze. 
R. decreto 11 ottobre 1914. 
Colonnello medico promosso maggiore generale medico; 
CarapoNNA cav. Antonino, distretto Padova 
Buoxomo Adalberto, capitano medico, distretto Napoli — MARTIRE Antonio, id., 
id. Frosinone. — Dispensati da ogni eventuale servizio militare, per età, con- 
servando il grado con la relativa uniforme. 


De Seta Demetrio, tenente medico, id. Cosenza. — Accettata la volontaria ri. 
nunzia al grado, 


I seguenti ufficiali medici sono dispensati da ogni eventuale servizio mili- 
tare per intermità non dipendenti da cause di servizio. 

RavA cav. Ernesto, colonnello medico, distretto Roma — OTERI cav. Edoardo, 
tenente colonnello medico, id Salerno — Mazzocat Augusto, id., id. Pesaro 
— GHETTI Luigi, maggiore medico, id. Ravenna — pi Martino cav. Angelo, 
id., id. Napoli. — MERLO Luciano, capitano medico. id. Treviso — CoLamuss 
Flaviano, id, id. Nola — TESTA cav. Angelo, id., jd. Nola — De Luca Ci- 
riaco, id , id. Avellino. 


Defunti. 


ELETTO Alfonso. farmacista militare di 1° classe ospedale succursale Udine (fuori 
ruolo perchè comandato in Libia) — Morto a Bengasi (Cirenaica), 1'11 set- 
tembre 1914. 

ArroLDI cav Prospero, capitano medico riserva, distretto Milano. — Id. a Mi- 
lano, il 16 gennaio 1914, 

GiuLianI Michele, sottotenente medico riserva, id. Padova. — Id. a Venezia, il 
25 settembre 1914 

Vira cav. Getano, colonnello medico riserva, id, Reggio Calabria. — Id. a Reg- 
gio Calabria, il 10 ottobre 1914 Li 


Il Reciattore 
Epmonpo TRromBETTA, colonnello medico 


(3934) — Roma, 1915 — Tip. E. Voghera, Luigi PALMIERI, gerente. 


Le ferite causate dalle armi da guerra. Sintesi della relazione sanitaria sugli 

eserciti tedeschi durante la guerra franco-germanica 1870-71. — Roma, 1889. 

Un volume di pag. 348, prezzo ridotto. . . . . . . .... . .+L 2 — 
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SaLinaRI. — Le lesioni traumatiche dei centri nervosi. Memoria onorata del 
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SaLinaRI SALVATORE, muggiore medico. — L’anatomia e la chirurgia operatoria 
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l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli) . Le aa L 3- 
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SANTUCCI STEFANO, maggiore medico, libero docente di oftalmologia e di cli- 

nica oculistica nella Regia Università di Torino. Studio scientifico pratico 

sui traumatismi oculari. Vol. di 242 pagine con 16 tavole contenenti 63 mi- 

erofotografie e con prefazione del professor C. RevmoxnDp, direttore della Re- 

gia clinica oculistica di Torino. — Roma, Enrico Voghera 1906. (Vendibile 

presso la tipografia Enrico Voghera, via Po 3, Roma) . . . .... 3 4 
R. RivaLta, capitano medico. — Malattie professionali ed infortuni del lavoro 
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CasaLIi PretRO, tenente medico. — La chirurgia conservatrice nei suoi rapporti 

con la traumatologia e la legge concernente gli infortuni sul lavoro. Trat- 

tato di esegesi clinica in rapporto alla Propedeutica chirurgica generale e alta 

legislazione sociale italiana. — Roma, 1901, Società editrice Dante Alighieri. 

(Vendibile presso l’autore, via XX Settembre 89 p. 19, Roma) . . a Sip 
ID. 1D. — L'ipotesi dell'evoluzione. Studî e ricerche. — Milano, Associazione 

tip. priv. 2* ediz., 1900. (Vendibile presso l'Autore, via XX settembre, 89 p. 19)» 2 — 
Dx FaLco AxprEA, tenente colonnello medico. — Patogenesi unica delle ma- 

lattie vascolari, secretive e nodulari degli occhi e degli organi vicini. Un 

vol. in 8° di pag. 240 con 8 tavole fuori testo. — Napoli, Società commer- 
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SaBELLICO UrBANO, capitano medico. — Fasciature ed apparecchi, fratture e 

lussazioni. — Fironze, tip. Barbèr&. . . . . .. 0.0.0... 0.» - 
Testi FraNoESCO, tenente colonnello medico. — Ricordi di microbiologia pura 


ed applicata. — Un vol. in 16° di pag. 408. Firenze, 1906. (Vendibile presso 
l'Autore, scuola d'applicazione di sanità militare, Firenze). . . . . . » 
Id. 1D. — Le malattie infettive diffusibili più frequenti nel soldato italiano. Nozioni 
di epidemiologia militare. Un vol. in 8° grande di pag. 298. — Firenze, 1907. 
(Vendibile presso l'Autore, scuola d'applicazione di sanità militare, Firenze). 1 7 — 

* ID. — Le grandi epidemie esotiche. Colera, peste e febbre gialla, — Milano, 
Ulrico Hoepli editore, (Manuali Hoepli) . . . .. .......» 2 

TRDIA Tommaso, maggiore medico. — Il consulonte Sanitario, Guida pratica 

Per conoscere e curare le malattie in assenza del medico. III Edizione. Un 

vol. di pag. 410; elegantemente rilegato in tela Rocca San Casciano. L. 
Cappelli 1899. ( Vendibile presso l’Autore, via Napoleone IlI n. 70. Roma). » 3 — 

E SaRLo EvoENIO, capitano medico. — Le ferite prodotte dalle moderne armi 

da fuoco da guerra, escluse le artiglierie, — Ravenna, 1911, Tip. Ravegnana. 
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MEMORIE ORIGINALI 3 


RENDICONTO STATISTICO DELLE OPERAZIONI CHIRURGICHE 


ESEGUITE NEGLI STABILIMENTI SANITARI MILITARI NELL’ANNO 1913 


Le operazioni chirurgiche che furono praticate negli stabilimenti 
sanitari militari durante l’anno 1913 sommano a 2385, cifra, che pur 
non comprendendo gli atti operatorî eseguiti nelle nostre colonie (663 in 
Tripolitania, 302 in Cirenaica, 57 in Eritrea), i quali formeranno og- 
getto d’una relazione a parte, rappresenta sempre un aumento in con- 
fronto del numero delle operazioni fatte negli anni precedenti, con una 
differenza in più di 483 interventi rispetto al 1912. I morti furono 30, 
il che corrisponde alla proporzione dell'1.28 p. 100. 

Come si è fatto per gli ultimi rendiconti, si sono raccolti nello 
specchio A i dati statistici delle operazioni classificate in gruppi, 
coll’indicazione del nome dell’operatore e dell’esito degli atti opera- 
tivi, e nel successivo specchio B i suddetti gruppi di operazioni sono 
ripartiti fra gli stabilimenti sanitari. I 2335 interventi, che compren- 
dono pure 69 riduzioni incruente di fratture, e 39 riduzioni incruente 
di lussazioni, sono stati classificati in 16 gruppi, comprendendo nei 
primi 7 le operazioni sulle varie regioni, negli altri 5 successivi quelle 
sui vari sistemi e tessuti e nei rimanenti le asportazioni di tumori, 
le estrazioni di corpi estranei, e le operazioni per flemmoni, ascessi e 
paterecci, che si è ritenuto opportuno riunire in gruppi a parte, an- 
zichè distribuirle per regioni. Nell'ultimo gruppo infine sono riportati 
gli atti operatori di minore importanza (asportazioni di unghie incar- 
nate, spaccature di ematomi, di seni fistolosi, ecc.). 

Ai suddetti specchi statistici faremo precedere, come al solito, una 
breve relazione sui casi più importanti, nei limiti consentiti dalle 
succinte annotazioni, segnate nelle tabelle nominative, mod. 8, dei 
singoli operati. 

I. — OPERAZIONI SUL CRANIO. 


Ricorderemo anzitutto una craniotomia, eseguita dal maggior me- 
dico Pettinelli su un carabiniere per ferita d’arma da fuoco, con frat- 
tura della volta cranica, affondamento dei frammenti e fatti di com- 
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pressione cerebrale; l'operatore praticò col trapano di Doyen sulla 
zona colpita un'apertura, attraverso alla quale riuscì a sollevare i 
frammenti infossati e ad asportarli con una pinza, con esito di gua- 
rigione. 

Sono quindi riportate 5 craniectomie : una praticata dal tenente co- 
lonnello medico Salinari in un caso di ferita d'arma da fuoco alla testa, 
con asportazione di parecchie scheggie ossee e risultato di guarigione 
per seconda ; due dal capitano medico Lionti, rispettivamente in casi di 
lesione d'arma da fuoco alla regione parietale destra con frattura del 
cranio, fuoruscita di sostanza cerebrale e paralisi degli arti superiore 
ed inferiore di sinistra (morto due mesi dopo l'intervento per ence- 
falite) e di ferita d’arma da fuoco alla stessa regione con ascesso 
extradurale, con risultato favorevole; le altre due, dai capitani me- 
dici Lanza e Frau in casi di frattura esposta del frontale, con aspor- 
tazione di numerosi frammenti ed esito di guarigione. 

Sono quindi riportate 33 trapanazioni dell’apofisi mastoide per 
mastoiditi determinate da diffusione del processo suppurativo dell’o- 
recchio medio, con 80 esiti di guarigione, 2 non specificati ed 1 morto. 
In 9 casi l'intervento chirurgico si limitò al semplice taglio alla 
Wilde, in 12 altri la mastoidotomia fu seguita dall’antrotomia, e nei 
rimanenti fu praticata l’attico-antrotomia. L'esito letale si verificò 
in un caso di otite media sinistra con sintomi di compressione cere- 
brale : si fece la trapanazione dell’apofisi mastoide e della fossa tem- 
porale senza riscontrare alcuna raccolta purulenta, ed all’autopsia si 
constatò un piccolo ascesso in vicinanza del ponte e della ipofisi. 


II. — OPERAZIONI SULLA FACCIA. 


a) Operazioni sugli occhi. Dei molteplici atti operatorî praticati 
sull’apparecchio visivo faremo cenno anzitutto di 2 enucleazioni del 
globo oculare: l'una eseguita dal maggiore medico Vasilicò col pro- 
cesso del Bonnet in un caso di nevralgie cicatriziali del globo ocu- 
lare sinistro; l’altra dal capitano medico Marri in un caso di ferita 
da scoppio di fucile all'occhio destro, in corrispondenza della zona 
ciliare (lato interno), con ernia dell’uvea: entrambe con risultato 
favorevole. i 

Seguono 4 asportazioni di pterigio, con esito di guarigione; 18 estir- 
pazioni di calazio, di cui 7 escise dal lato esterno e 6 dal lato con- 
giuntivale, e con risultato per tutte di guarigione per primam. 

Sono inoltre segnate 3 iridectomie con esito di guarigione: 2 pra- 
ticate dal tenente colonnello medico Santoro in casì di lesioni penetranti 
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del bulbo oculare, con svuotamento parziale dell'occhio ed ernia del- 
l’iride; 1 dal capitano medico Marri in soggetto presentante glaucoma 
subacuto, precedentemente operato di sclerotomia, ed 1 estirpazione 
completa del sacco lacrimale per dacriocistite, con risultato favorevole. 

b) Operazioni sul naso e orecchi. Fra gli interventi sul naso sono 
registrate 9 asportazioni di polipi nasali; 8 resezioni dei turbinati 
inferiori ed 1 del medio; 5 asportazioni della mucosa in casì di rinite 
ipertrofica ; 2 resezioni della cartilagine in casi di spina e deviazione 
del setto; ed 1 estrazione del segmento inferiore dell’osso nasale sini- 
stro cariato in individuo affetto da ascesso al solco naso-facciale di 
sinistra e carie dell’osso nasale corrispondente, con esito di guarigione 
per tutti gli operati. 

Fra le operazioni sull’orecchio ricorderemo 2 asportazioni.di polipi 
auricolari con l’ansa a freddo e 4 paracentesi della membrana tim- 
panica nel quadrante postero-inferiore in casi di otiti medie acute, 
con risultato di guarigione. 

c) Operazioni sulla retrobocca. Numerosissime furono nel 1913 le 
ablazioni di tonsille ipertrofiche: sopra 63 asportazioni, 33 furono 
praticate col concotomo dell’ Hartmann, 22 col tonsillotomo di Fah- 
nestok, 2 con quello di Mathieu, 2 colla pinza a morcellement di 
Boulet, 2 col metodo di Celso, 1 colla pinza dell’ Arslan ed 1 con 
quella del Roualt; per tutte, meno un esito non indicato, è segnato 
risultato di guarigione. È registrata ancora l’asportazione di un polipo 
peduncolato dell’ugola, con guarigione per primam. 

In fondo al II gruppo sono riportate 15 operazioni sulle ossa della 
faccia, di cui 7 per frattura della mandibola. In un caso di frattura 
del mento da colpo di moschetto, con frantumazione di tutto il corpo 
della mandibola e vasta lacerazione del labbro inferiore e del pavi- 
mento boccale, il tenente colonnello medico Calegari fece l’estrazione 
di scheggie ossee libere e la plastica del pavimento boccale e del 
mento, ottenendo guarigione della ferita operatoria ed esito di retra- 
zione del mento, con perdita di quasi tutto il corpo della mandibola. 
In un altro caso di ferita d’arma da fuoco alla regione del mascel- 
lare inferiore, con frattura comminutiva delle branche orizzontali della 
mandibola, flemmone settico e distruzione delle parti molli, il dott. Piz- 
zuto, odontoiatra, rimosse in primo tempo tutte le scheggie ossee e 
fece le cure necessarie per debellare il processo settico, che aveva 
invaso tutta la regione mandibolare fino alla sopraioidea; in secondo 
tempo applicò un apparecchio di protesi per supplire alla mancanza 
delle branche orizzontali, ed eseguì, con risultato favorevole, una pla- 
stica per scivolamento di un vasto lembo cutaneo, sollevato dal collo, 
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allo scopo di ricoprire l'apparecchio di protesi applicato. In 2 altri 
casi di frattura si fece l'estrazione di scheggie ossee necrotiche ; in 
altri 2 casì si praticò l’osteosintesi metallica, previa riduzione dei 
monconi, e finalmente in 2 si applicò semplicemente un apparecchio 
di sostegno e di contenzione dei frammenti ossei. 

Sono inoltre segnati 2 casi di frattura del mascellare superiore 
destro con ferite profonde delle parti molli, in cui fu fatta l’aspor- 
tazione di scheggie ossee; 2 casi di necrosi estesa della mandibola, 
con ablazione di tutto il tratto osseo necrosato; 1 caso di osteoperio- 
stite dello zigomo e dell’arcata zigomatica sinistra, con svuotamento 
della raccolta purulenta e raschiamento dell'osso; un caso di sinusite 
suppurata del mascellare sinistro e flemmone settico alla faccia da 
carie del 2° molare, con apertura del seno attraverso l’alveolo di 
detto molare, e finalmente un caso di lussazione temporo-mandibo- 
lare ridotta col metodo ordinario: per tutti, meno per uno non spe- 
cificato, è indicato l’esito di guarigione. 


III. — OpeRazIONI SUL coLLO. 


Fra le operazioni sul collo sono registrati 2 interventi per angina 
del Ludwig, con risultato di guarigione, ed una tracheotomia d’ur- 
genza praticata su una guardia carceraria in un caso dì flemmone 
settico del collo con edema acuto della glottide ed asfissia immi- 
nente, con esito letale; all’autopsia si riscontrò il pericardio ispessito, 
ed aderente alla parete toracica, cuore flaccido colla mitrale rigida, 
stenotica, insufficiente. 


IV. — OPERAZIONI SUL TORACE. 


Sono comprese in questo gruppo 18 toracentesi praticate quasi tutte 
coll’aspiratore del Potain in 12 casì di pleurite essudativa ed in 1 caso 
di ferita d'arma da fuoco al torace destro con emotorace. Sono segnate 
11 guarigioni, 1 esito non indicato ed 1 letale al 5° giorno dall’inter- 
vento, ma la tabella relativa non porta altre indicazioni. 

Seguono 3 toracotomie intercostali: 2 nel 7° ed 1 nell’8° spazio 
in casì di empiema metapneumonico, con 2 guarigioni ed 1 decesso 
in soggetto tubercoloso, in cui, date le gravi condizioni, non fu pos- 
sibile la resezione costale. Sono quindi registrate 28 toracotomie re- 
trocostali con 26 guariti e 2 morti, l’uno al secondo mese dall’inter- 
vento per tubercolosi miliare acuta, l’altro al 12° giorno per peritonite 
da perforazione del diaframma in seguito a pleurite diaframmatica 
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‘ saccata, Dei 28 interventi, 25 furono praticati per empiema pleurico, 
2 per emo-pio-torace da ferite d’arma da fuoco ed 1 per carie costale; 
in 1 caso fu resecata la 5°, 6°, 72, 8% e 9" costa, in 1 la 6°, in 2 la 7°, 
in 18 l’8*, in 3 l°8* e la 9°, in 1 la 9*, in 2 l'8*, 9* e 10°. 

Fra le operazioni sul torace noteremo infine 1 resezione della 
4* costa nel suo capo articolare con lo sterno in soggetto tubercoloso ; 
1 raschiamento della 9* costa con asportazione di scheggie mobili in 
un caso di ferita d’arma da fuoco al costato destro, con perforazione 
della suddetta costa, ed 1 raschiamento dello sterno per carie tuber- 
colare: esito di guarigione. 


V. — OPERAZIONI SULL’ADDOME E BACINO. 


a) Laparotomie. Ne sono segnate 19, con 16 guarigioni e 3 morti, 
Furono praticate 4 laparotomie per lesioni traumatiche: la prima dal 
tenente colonnello medico Santoro nell'ospedale civile di Breno in 
un caso di ferita da punta al ventre penetrante in cavità; all’aper- 
tura dell’addome non si rinvennero perforazioni intestinali o dello 
omento, e fatta la toilette del cavo peritoneale, si richiuse la ferita 
a strati, lasciando un piccolo stuello nell'angolo inferiore: il decorso 
fu favorevolissimo ed il ferito lasciò l'ospedale al 20° giorno dall’in- 
tervento. La seconda laparotomia fu eseguita dal tenente colonnello me- 
dico Salinari su un caporale del 29° cavalleggeri, il quale in seguito a 
calcio di cavallo aveva riportato una contusione grave all'addome: 
fatta la laparotomia con taglio sottombellicale, ed un’accurata aspor- 
tazione del contenuto intestinale versato nel peritoneo, l'operatore, 
dopo una metodica esplorazione delle anse, rinvenne lungo il tenue 
una soluzione di continuo della forma e della grandezza di una mo- 
neta da 2 centesimi, ed eseguì la recentazione dei bordi di questa 
e sutura alla Lembert, quindi sutura a strati delle pareti con dre- 
naggio alla Mikuliz: la morte seguì il giorno dopo l’operazione. La 
terza laparotomia fu praticata dal maggiore medico Pettinelli su un 
soldato del 6° genio, che in seguito a caduta da una scala aveva ri- 
portato una grave contusione addominale: eseguito il taglio sopraom- 
bellicale, si riscontrò il peritoneo congesto, con abbondante raccolta 
sierosa, giallo-citrina, e l'intestino con molteplici lesioni, che furono 
suturate: esito infausto per peritonite. La quarta laparotomia fu pra- 
ticata dal maggiore medico Di Giacomo su un marinaio ferito all’ad- 
dome in rissa da arma da punta e taglio: fatto lo sbrigliamento della 
ferita, situata nella fossa iliaca destra, si rinvenne nella cavità addo- 
minale liquido purulento e presenza di materie fecali. L’ intestino 
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era stato leso in sei punti: fatte le suture, la cavità addominale fu 
accuratamente detersa e fognata e la guarigione avvenne senza alcun 
inconveniente. 

Altre 9 laparotomie furono eseguite per appendicite, con altret- 
tante guarigioni per prima intenzione: in 8 casi l'intervento fu ri- 
chiesto da appendiciti acute. Altre 5 furono praticate per peritonite 
tubercolare, con 3 esiti favorevoli e 2 letali: in uno di questi si ri- 
scontrò all’autopsia tubercolosi diffusa di tutti i visceri addominali, 
pleurite adesiva a sinistra con focolai multipli, specie nel lobo infe- 
riore del polmone corrispondente: nell’altro si constatò tubercolosi 
miliare acuta. Infine è segnata una laparotomia per peritonite puru- 
lenta, generalizzata da appendicite perforata, con risultato di guari- 
gione. 

b) Operazioni radicali di ernie viscerali. Gli interventi per la 
cura radicale delle ernie viscerali nel 1913 furono 423, di cui 400 
per ernie inguinali unilaterali, 7 per ernie inguinali bilaterali, 11 per 
ernie crurali, 3 per ernie della linea alba e 2 per ernie ventrali : 
meno per 2, in cui non è indicato, è segnato per tutti esito di gua- 
rigione, e per la quasi totalità per prima intenzione. 

Delle 400 ernie inguinali unilaterali, 214 avevano sede a destra 
e 186 a sinistra: il metodo generalmente adottato fu quello classico 
del Bassini applicato in 396 casi, in 2 fu adottato il processo Mugnai, 
in 1 quello del Tricomi e in 1 quello del Ferrari. Sono segnati 5 in- 
terventi per ernie strozzate: in un caso operato dal maggiore medico 
Pettinelli all'apertura del sacco si notò un’ansa intestinale fortemente 
cianotica, uniformemente ricoperta da sierosa liscia e lucente, la quale 
venne ridotta previa fissazione col catgut; si fece quindi l’escisione 
del sacco, la sutura del dotto vagino-peritoneale e la riduzione del 
testicolo: in secondo tempo sì praticò la cura radicale col metodo 
Bassini. I casi di ernia recidiva furono 7 e l'operazione ebbe esito 
per primam; quelli di ernia inguinale congenita 14; inoltre 9 volte 
l’ernia fu associata a varicocele, 5 ad idrocele comunicante e 2 ad 
idrocele cistico della vaginale e contemporaneamente alla cura radi- 
cale dell’ernia fu fatta la resezione delle vene ectasiche e l’asporta- 
zione dell’idrocele. 

Nei 7 operati per ernie inguinali bilaterali fu per tutti adottato 
il processo Bassini, con altrettanti esiti di guarigione per prima in- 
tenzione; negli 11 operati di ernie crurali, 4 volte fu seguito il pro- 
cesso Bassini, 4 il metodo inguinale del Ruggi, 1 il processo Tricomi, 
1 quello Ceci ed 1 quello del Berger, con guarigione per primam in 
tutti i casi. Finalmente nei 3 operati di ernia della linea alba fu 
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prescelto il processo Bassini, e dei 2 operati di ernia ventrale, in un 
caso (operatore maggiore medico Di Giacomo) trattavasi di ernia an- 
tica, consecutiva a ferita d’arma da fuoco, situata nella regione me- 
sogastrica laterale destra: escisa mediante un taglio ovalare l’estesa 
cicatrice, ed aperta la cavità addominale, si fece l’asportazione di 
briglie epiploiche e quindi la sutura a 4 strati della parete addomi- 
nale. Anohe in questi casi si ottenne la guarigione per primam. 

e) Operazioni di fistole anali, emorroidi e ragadi anali. Sono da 
prima segnate in questo gruppo 65 operazioni di fistola anale, di cui 
42 eseguite col processo ordinario dell’incisione col bistori e 23 colla 
spaccatura a mezzo del termocauterio, con esito di guarigione per 
tutte. Dei 42 operati coll’incisione del bistori, 26 guarirono prima 
del 20° giorno, 9 fra il 20° e il 30°, e 7 fra il 80° e il 45°; dei 23 
trattati col termocauterio, 7 guarirono entro 20 giorni, 5 fra 20 e 30, 
4 fra 30 e 45 e 7 dopo il 45° giorno. 

Seguono 81 interventi per emorroidi, di cui 16 praticati col 
metodo della legatura e 65 col termocauterio, con altrettanti risul- 
tati di guarigione. Dei 16 operati colla legatura, per 9 la durata 
della cura post-operatoria fu inferiore ai 20) giorni, per 6 variò dai 
20 ai 30 e per 1 fra i 30 e i 45; dei 65 trattati col termocauterio, 
in 43 la guarigione avvenna prima del 20° giorno, in 17 fra il 20” 
e il 30°, in 1 fra il 80? e il 45° e in 4 dopo il 45° giorno. 

Sono da ultimo registrate 7 operazioni per ragadi anali, con esito 
di guarigione; la divulsione degli sfinteri fu seguita nella maggior 
parte dei casi dalla cauterizzazione col termocauterio, e dei 7 operati, 
6 guarirono entro il 20° e 1 entro il 25° giorno. Nei 4 interventi per 
prolasso del retto, in 3 casi fu seguito il processo del Withead ed 
in 1 quello del Thiersch. 

d) Operazioni sull'apparato uro-genitale. Fra le operazioni sullo 
apparato uro-genitale ricorderemo anzitutto una cistotomia sopra- 
pubica eseguita dal tenente colonnello medico Giani in un caso di 
restringimento uretrale: si ebbe esito letale un mese dopo l’inter- 
vento. Sono quindi segnate 6 uretrotomie interne, con 5 guarigioni 
ed 1 esito non indicato, in casi di restringimenti da uretriti blenor- 
ragiche di antica data: le operazioni furono praticate coll’uretrotomo 
del Maissonneuve. Seguono 2 uretrotomie esterne: l’una eseguita 
senza conduttore dal capitano medico Sertoli in un caso di restrin- 
gimento uretrale organico della porzione perineo-bulbare con infiltra- 
mento urinoso del pene, dello scroto, della regione ipogastrica e pe- 
rineale, con esito favorevole; l’altra dal capitano medico Verando in 
un caso di rottura dell’uretra con infiltrazione urinosa dello scroto 
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e del pene, in soggetto ricoverato per ileotifo: la morte seguì al 5° 
giorno dall'intervento per detta infezione. 

Sono ancora riportate 16 dilatazioni graduali dell’uretra, con 14 
risultati di guarigione e 2 non specificati, delle quali 7 graduali pra- 
ticate colle sonde del Beniquè, 5 eseguite col divulsore del Voilemier 
e 2 con lo strumento di Holt; 7 orchiectomie, di cui 6 per tuberco- 
losi dell’epididimo e del testicolo e 1 per sarcoma, e 3 orchiopessie 
per ectopia del testicolo, con esito per tutte di guarigione. 

Gli interventi per la cura radicale del varicocele furono 297, con 296 
risultati di guarigione ed 1 non indicato. Nel maggior numero dei 
casi (132) fu eseguita la resezione fra due legature delle vene varicose e 
la sospensione del testicolo all’anello inguinale, o mediante l’affronta- 
mento dei due monconi; in 53 fu applicato il metodo del Carta, in 
32 quello del Durante, in 20 quello del Kocher, in 20 fu praticata 
la scrotectomia alla Delbet; in 19 fu prescelto il processo del Narath, 
in 11 quello Tansini-Bonnette, in 8 quello del Kahler, in 1 quello 
Bonomo, in 1 quello Parlavecchio. Dei 296 esiti di guarigione, questa 
avvenne prima del 20° giorno in 172 casì, fra il 20° e il 45°in 118, 
e in 6 dopo 45 giorni. È 

Sono successivamente registrate 29 operazioni per idrocele, di cui 
23 per idrocele cistico della vaginale, 2 per idrocele cistico del funi- 
colo spermatico e 4 per idrocele comunicante, con 28 esiti di guari- 
gione ed 1 non indicato. Nei 23 operati per idrocele cistico della 
vaginale, in 8 fu applicato il metodo del Bergmann, in 6 quello del 
Wolkmann, in 4 fu eseguita l’eversione vaginale alla Iabulay-Vautron, 
in 2 fu adottato il processo del Kahler, in 2 quello Durante e in 1 
quello Parona; nei 2 operati di idrocele cistico del funicolo fu pre- 
scelto il metodo Bassini e nei 4 operati di idrocele comunicante, 3 volte 
si ricorse al processo Bassini ed 1 volta a quello del Wolkmann. La 
durata della cura post-operatoria per 23 fu inferiore ai 20 giorni e 
per gli altri 5 oscillò fra i 20 e i 30. 

Fra le operazioni sull’apparato uro-poietico sono infine segnati 
94 interventi per fimosi, con altrettanti esiti favoreli, meno per 2, 
in cui non è indicato: in 54 casi fu praticata la circoncisione, im 
33 si fece il taglio dorsale del prepuzio ed in 7 si adottò il processo 
Campana. 

VI. — OPERAZIONI SULL’ARTO SUPERIORE. 


Fra gli atti operativi eseguiti sull’arto superiore ricorderemo in 
primo luogo 2 amputazioni, con esito favorevole: l’una del dito medio 
sinistro in caso di frattura comminutiva esposta, l’altra della falan- 
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getta dell'indice sinistro, in caso di ferita lacero-contusa. Seguono 18 
disarticolazioni: due dell’anulare sinistro in casi di asportazione delle 
due ultime falangi da ferita d’arma da fuoco; 1 del medio destro in 
caso di ferita lacero-contusa con flemmone settico; 1 dell’anulare 
destro in caso di frattura da ferita d’arma da fuoco; 9 della 2' falange 
(4 per ferite lacero-contuse; 2 per fratture comminute, 2 per necrosi, 
1 per neuroma d’amputazione); 5 della 3* falange (4 per ferite lacero- 
contuse, 1 per necrosi). Meno per uno, non indicato, è segnato per tutte 
esito di guarigione. 

Sono inoltre segnate 5 resezioni, di cui 1 atipica della spalla si- 
nistra esegnite dal tenente colonnello medico Carta-Mantiglia in un 
caso di frattura con lussazione della testa dell'’omero sottocoracoidea, 
riportata in seguito a caduta da cavallo; 1 resezione di esostosi del- 
l’omero e del radio destro fatta dal capitano medico Ricci; 1 resezione 
del gomito sinistro alla Durante, praticata dal tenente medico Pu- 
glisi-Allegra in un caso di anchilosi post-traumatica; 1 parziale del- 
l'estremo superiore del cubito destro per osteite tubercolare fatta dal 
maggiore medico Angelini-Paroli, ed 1 della 2* falange del medio 
sinistro per cancrena secca eseguita dal maggiore Pettinelli. Per tutte 
è indicato esito di guarigione. In un caso di pseudartrosi dell'’omero 
destro consecutiva a ferita d’arma da fuoco il capitano medico Ricci 
fece la recentazione dei monconi e la sutura metallica, ma senza alcun 
risultato. 

Sono ancora segnate 6 sequestrotomie (1 dell’omero, 1 del cubito, 
1 del radio, 3 di metacarpi), di cui 4 per frattura comminuta da fe- 
rita d’arma da fuoco e 2 per carie, con esito di guarigione; 2 estra- 
zioni di scheggie ossee in casi di frattura del radio da ferita d'arma 
da fuoco ed 1 estrazione di emartro dall’articolazione omero-cubitale 
destra, con risultato di guarigione per primam. 

Le riduzioni di fratture dell’arto superiore furono 62, di cui 5 
eruente e 57 incruente, con altrettanti esiti di guarigione, meno per 
1 non indicato: delle prime, 2 furono praticate per frattura della cla- 
vicola, 1 per trattura dell’omero, .1 del cubito e 1 della 2° falange 
del medio; delle 57 incruente, 6 furono eseguite per frattura della 
clavicola, 23 per frattura dell’omero, 4 del radio e cubito, 14 del radio, 
9 del cubito, ed 1 del metacarpo. 

Sono da ultimo segnate 34 riduzioni incruente di lussazioni, di 
cui 18 della spalla (13 sottocoracoidee e 5 intracoracoidee), 13 del 
gomito, 1 dorsale del carpo, 1 metacarpo-falangea ed 1 falango-fa- 
langea. Per tutte, tranne per 1 rimasto in cura al 31 dicembre 1913, 
è segnato esito di guarizione. 
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VII. — OPERAZIONI SULL’ARTO INFERIORE. 


Fra le operazioni praticate sull’arto inferiore sono anzitutto regi- 
strate 7 amputazioni, di cui 1 della coscia eseguita dal tenente colon- 
nello medico Salinari al terzo superiore con metodo di necessità a rac- 
chetta, modificato, in un caso di osteomielite inferiore del femore 
consecutiva a ferita d’arma da fuoco della coscia sinistra, con trattamento 
per 2" intenzione; 3 della gamba, l’una delle quali fatta dal maggiore 
medico Pettinelli, a due lembi, al terzo medio in caso diasportazione 
del piede per trauma, l’altra dal capitano medico Deiana al terzo 
superiore, con metodo circolare, in individuo affetto da artrosinovite 
tubercolare tibio-astragalica e tarsea del piede destro, e la terza dal 
capitano medico Pomponi, col metodo circolare, al 3° medio in caso 
di osteo-condro sarcoma del perone, con esito di guarigione per pri- 
mam; 1 amputazione del 2° metatarso praticata dal tenente colonnello 
medico Salinari in caso di ferita d’arma fuoco al piede destro e 2 am- 
putazioni di dita a martello eseguite dal maggiore medico Angelini- 
Paroli, con esito favorevole. 

Seguono 5 disarticolazioni, di cui 1 del 1° metatarso per carie tuber- 
colare, 1 dell’alluce per spina ventosa, 1 del 2° dito per dito pendulo, 1 
del 5” per dito a martello, ed 1 della 1* falange del 3° dito per frat- 
tura comminutiva da lesione d'arma da fuoco. Meno per 1, rimasto 
in cura al 31 dicembre 1914, è segnato per tutte risultato di guari- 
gione. 

Sono inoltre segnate 5 artrotomie: 3 per gonartrite purulenta, 1 
per gonidrarto traumatico ed 1 per gonemartro, con 4 esiti di gua- 
rigione e 1 decesso, avvenuto 45 giorni dopo l'intervento in caso di 
ferita d’arma da fuoco all’articolazione dal ginocchio sinistro con frat- 
tura della rotula e gonosinovite purulenta; 28 paracentesi articolari 
al ginocchio, con 26 risultati di guarigione e 2 tuttora in cura al 
31 dicembre 1913, di cui 18 per gonemartro traumatico, 4 per goni- 
drarto traumatico, 4 per gonartrite reumatica e 2 per artrosinovite 
tubercolare; 4 estirpazioni di borse sierose prerotulee con 3 esiti di 
guarigione ed 1 non specificato. 

Sono ancora registrate 6 resezioni, di cui: 1 dell’osso iliaco in un 
caso di ferita d'arma da fuoco gluteo-addominale, con frattura com- 
minutiva di detto osso, eseguita dal capitano medico Lionti, il quale 
fece anche l’estrazione di grosse scheggie ossee residuate dallo scheg- 
giamento della cresta iliaca e di un grosso frammento metallico; 1 re- 
sezione del ginocchio col metodo Durante praticata dal tenente me- 
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dico Puglisi-Allegra in caso di gonartrite tubercolare, con estesa osteite 
subcondilica e focolai multipli epifisari; 2 resezioni del perone ese- 
guite rispettivamente dal maggiore medico Perego e dal capitano me- 
dico Lionti in casi di osteomielite e di carie tubercolare; e 2 resezioni 
parziali e regolarizzazioni fatte dal tenente colonnello medico Salinari 
per calli ipertrofici, deformi, a superficie aspra, minanti i tessuti molli 
soprastanti: per tutte, meno per 1, è segnato esito di guarigione. Se- 
guono 8 sequestrotomie (2 della tibia, 1 del perone) per lesioni d’arma 
da fuoco e per osteomielite; 7 raschiamenti (2 del femore, 1 della 
rotula, 3 della tibia ed 1 del perone) in casì di periostite (5), di po- 
stumi di ferita d’arma da fuoco (1), e di contusione (1): 12 estrazioni 
di scheggie ossee (3 dall’osso iliaco, 3 dal femore, 1 dalla rotula, 4 
dalla tibia e 1 dal calcagno): 1 asportazione di esostosi dalla 2* fa- 
lange dell’alluce ed 1 innesto osseo in caso di frattura della tibia 
con perdita di sostanza per ferita d’arma da fuoco: per tutti, meno 
1, tuttora in cura al 81 dicembre 19183, è segnato esito di guari- 
gione, 

Le riduzioni di fratture furono 53, di cui 12 cruente e 41 ineruente, 
con altrettanti esiti di guarigione, meno per 2, rimasti in cura al 
31 dicembre 1918. Delle 12 cruente, 5 furono praticate in seguito a 
frattura del femore conseguente a ferita d'arma da fuoco, 6 per frat- 
tura trasversale della rotula ed 1 del 3° metatarso; delle 41 ineruente, 
15 furono eseguite per frattura del femore, 11 per frattura delle ossa 
della gamba, 1 della rotula, 8 della tibia, 6 del perone. Infine sono 
segnate 2 riduzioni incruente di lussazioni posteriori, l’una del gi- 
nocchio, l’altra del piede, con risultati di guarigione e perfetta fun- 
zionalità per entrambe. 


VIII. — OpeRAZIONI SUI VASI. 


Furono praticate 12 allacciature di vasi; 1 dell’arteria temporale 
per aneurisma falso traumatico, 1 legatura della vena basilica per 
lesione da taglio, 1 dell'arteria omerale al 3° superiore per ferita da 
arma da tuoco al braccio sinistro, con fenomeni di scoppio delle parti 
molli e dell’omero e con esito letale il giorno dopo l'intervento per 
shoch. Seguono 5 allacciature dell'arteria femorale: in un caso di 
ferita da scoppio di granata al ginocchio destro con suppurazione ed 
emorragia secondaria dell’arteria femorale all’uscita del canale di 
Hunter, il capitano medico Lionti praticò la legatura del vaso al sito 
dî Haller. Dopo 10 giorni ricomparve l'emorragia nel sito della le- 
sione, e si intervenne immediatamente, legando in sito l’arteria lesa 
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direttamente dal processo suppurativo e colla legatura dell'arteria po- 
plitea; ma, nonostante si fosse praticata una fleboclisi di mille grammi 
di soluzione fisiologica e l’autotrasfusione, il ferito morì dopo 4 ore 
dall'intervento per anemia acuta. In altri 2 casi l'allacciatura della 
femorale fu eseguita per falso aneurisma traumatico artero-venoso, 
conseguente a lesione da arma da fuoco, e negli ultimi 2 per aneu- 
risma spontaneo della poplitea. Sono infine segnate 3 allacciature 
dell’arteria poplitea per aneurisma spurio artero-venoso da ferita da 
arma da fuoco (in 1 caso fu legata anche la vena omonima) ed 1 al- 
lacciatura della collaterale dorsale dell’alluce in caso di ferita da taglio 
alla regione metatarso-falangea. Esito di guarigione per prima, meno 
1 caso rimasto in cura al 81 dicembre 1913. 

Sono inoltre comprese in questo gruppo 7 operazioni per varici 
all’arto inferiore (3 a destra, 3 a sinistra, 1 bilaterale): la vena in- 
teressata fu quasi sempre la safena interna e la flebectomia fu pra- 
ticata col metodo del Trendelemburg. Esito di guarigione in tutti i 
casì. 


IX. — OPERAZIONI SUL SISTEMA GLANDOLARE LINFATICO. 


Le operazioni sul sistema glandolare linfatico sommano a 216, 
con 205 risultati di guarigione, 10 non specificate ed 1 rimasto in 
cura al 31 dicembre 1913. 

Sono registrate 7 asportazioni di glandole ingorgate nella regione 
sottomascellare, di cui 6 ebbero una durata post-operatoria inferiore ai 20) 
giorni ed 1 superiore; 15 enucleazioni di adeniti alla regicne cervicale 
con 9 guariti entro un mese e 6 oltre questo limite; 21 asportazioni di 
adeniti ascellari, di cui 13 guarirono prima del 30 giorno e 8 dopo. 

Sono infine riportate 173 operazioni di adeniti alla regione in- 
guino-crurale, di cui 74 di natura idiopatica e 99 di origine venerea. 
Delle prime, 7 erano bilaterali, 38 avevano sede a sinistra e 29 a 
destra: 7 udenopatie interessavano soltanto le regione crurale; degli 
altri 99 interventi, 8 furono bilaterali, 39 furono praticati a sinistra 
e 52 a destra. Per quelli la durata della cura post-operatoria fu in- 
feriore ad un mese in 82 casì, e per questi soltanto in 34. 


X. — OPERAZIONI SUI TENDINI E SUl MUSCOLI. 


Sono registrate in questo gruppo 8 tenorrafie, di cui 7 per ferita 
da arma da taglio ed 1 da arma da fuoco e così distribuite: 1 del- 
l'estensore del pollice, 1 dell’estensore dell'indice, 1 del medio, 2 degli 
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estensori del medio e dell’indice, 1 degli estensori delle 4 ultime 
dita, 1 dell’estensore del mignolo ed 1 dei flessori dell’anulare e del 
mignolo. Per tutte è segnato esito di guarigione per primam, con ri- 
pristino della normale funzionalità. 

Sono inoltre comprese 9 estirpazioni di cisti sinoviali (gangli), con 
altrettante guarigioni, meno 1 esito non indicato: circa la sede, erano 
situate 4 al dorso della mano, 1 alla regione del polso e 4 al dorso del 
piede. Da ultimo sono segnate 4 asportazioni di ernie muscolari, con 
esito di guarigione per primam (1 della coscia, 3 della gamba); 2 su- 
ture muscolari e 1 riduzione forzata di una retrazione muscolare, 
con risultato favorevole. 


XI. — UPERAZIONI SUI NERVI. 


Sono riportate 4 neurorrafie: 1 del radiale, praticata dal capi- 
tano medico Caccia in un caso di ferita d'arma da punta e da taglio 
al 83° inferiore del braccio con paralisi del radiale completa di moto e 
parziale di senso; 1 del mediano, eseguita dal capitano medico De- 
jana in caso di lesione da taglio alla regione anteriore del polso ; 1 del 
radiale ed 1 di rami del plesso brachiale fatte dal tenente medico 
Puglisi-Allegra per ferite da arma da fuoco: per tutte è segnato esito 
di guarigione per primam, con ripristino normale delle funzioni. 


XII. — OPERAZIONI DI PLASTICA, 


Sono comprese in questo gruppo 8 operazioni di plastica: in un 
caso di vasta perdita di sostanza della guancia sinistra il tenente me- 
dico Ciulla praticò una plastica della faccia mediante lembo cutaneo 
sollevato per strisciamento dalla regione laterale omonima del collo: 
altre 3 plastiche per scorrimento eseguì il tenente medico Mazzone 
in casì rispettivamente di ferita lacero-contusa suppurata alla regione 
zigomatica con perdita di cute e di cellulare sottocutaneo, di ferita 
d’arma da fuoco dei tessuti molli della regione auricolo-mastoidea e 
di lesione da arma da fuoco al 3° superiore delia regione esterna 
del braccio destro. Il capitano medico Saggini "fece una plastica 
per lembi a scorrimento in soggetto presentante antica cicatrice 
da scottatura alla mano destra con sindactilia {del 3°, 4° e 5° dito; 
altra plastica eseguì il tenente colonnello medico Calegari in caso di 
sindactilia totale congenita del medio ed anulare sinistro. Finalmente 
2 innesti cutanei alla Thiersch furono rispettivamente praticati dal 
capitano medico Lionti e dal tenente colonnello medico Salinari in casi 
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di vasta perdita di sostanza dei tegumenti della faccia esterna e poste- 
riore della radice della coscia sinistra e di estesa piagé al dorso del 
piede destro consecutiva a pestamento. Si ebbe risultato di guarigione 
per tutti i casì. 


XIII. — ASPORTAZIONI DI TUMORI. 


Le asportazioni di tumori furono 111, con altrettanti esiti di gua- 
rigioni, meno per 1 non indicato: le loro varietà sono riportate nello 
specchio A per ordine alfabetico. 

Accenneremo anzitutto a 7 asportazioni di angiomi, di cui 2 alla 
fronte, 2 al cuoio capelluto, 1 alla regione sopraclavicolare, 1 al qua- 
drante inferiore sinistro dell'addome ed 1 alla regione inguinale; 1 di 
ateroma al padiglione dell'orecchio; 80 estirpazioni, di cisti, di cui 8 al 
cuoio capelluto, 2 alla fronte, 2 alla radice del naso, 8 alla guancia, 8 al 
padiglione dell’orecchio, 4 alla regione parotidea, 18 alla regione sopra- 
ciliare, 11 alla regione cervicale, 1 al quadrante inferiore dell’addome, 
1 alla spalla, 1 all’epitroclea, 2 all’anulare, 1 al mignolo, 2 al pre- 
puzio, 3 all’epididimo, 1 all’inguine, 1 alla coscia, 3 al ginocchio e 
3 alla gamba. 

Seguono: 1 asportazione di encondroma al padiglione dell'orecchio; 
5 di fibromi (1 alla nuca, 1 allaregione latero-cervicale, 2 al braccio 
ed 1 al dorso della mano); 5 enucleazioni di igromi, di cui 3 prero- 
tulei, 1 al gomito ed 1 al dorso del piede; 8 estirpazioni di lipomi 
(1 alla nuca, 1 alla guancia, 1 all'addome, 2 all’avambraccio, 2 al 
dorso della mano ed I alla coscia); 3 asportazioni di papillomi, di 
cui l al cuoio capelluto, 1 alla regione cervicale ed 1 al dorso del piede, 
e finalmente 1 estirpazione di sarcoma al femore. 


XIV. —- ESTRAZIONI DI CORPI ESTRANEI. 


Anche nel 1913 furono numerosissime le estrazioni di proiettili 
interi e di frammenti di essi, eseguite per la maggior parte su feriti 
reduci dalla Libia: si estrassero infatti 59 proiettili interi e 18 fram- 
menti, con 71 esiti di guarigione, 1 non indicato e 5 morti, dei quali 
3 verificatisi rispettivamente al 3°, al 4° ed al 7° mese dall’intervento 
per ascesso retrocolico, per nefrite e per ileotifo; il 4° in un caso di 
ferita d’arma da fuoco attraversante il bacino, complicato da ferita 
del retto, frattura comminutiva dell’ischio destro ed arresto del proiet- 
tile al disotto del piccolo trocantere, e l’ultimo in un caso di ferita 
d’arma da fuoco penetrante all'addome con permanenza del proiettile, 
frattura dell’ileo sinistra e lesione dell’S iliaca, 
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Circa la sede, 2 proiettili furono estratti dalla nuca, 1 dalla re- 
gione mandibolare, 1 dall'orecchio, 1 dalla regione carotidea, 2 dal- 
l’ascellare, 2 dalla scapolare, 2 dal braccio, 2 dal gomito, 2 dall’a- 
vambraccio, 2 dal palmo della mano, 4 dall’emitorace destro, 2 dalla 
regione dorsale, 1 dal pene, 2 dal cavo ischio-rettale, 1 dalla regione 
glutea, 15 dalla coscia, 4 dal ginocchio, 10 dalla gamba e 3 dalla re- 
gione dorsale del piede. 

Dei 18 frammenti di proiettili, 1 fu estratto dalla regione fron- 
tale, 1 dalla mastoidea, 1 dalla deltoidea, 3 dal braccio, 1 dall’avam- 
braccio, 9 dal palmo della mano, 1 dalla coscia ed 1 dalla gamba. 

Sono da ultimo registrate 11 estrazioni di corpi estranei, con 10 
risultati di guarigione ed 1 letale in un caso di ferita da scoppio di 
granata alla regione glutea destra, con permanenza di una scheggia 
metallica: la morte avvenne al 21° giorno dall’intervento per emor- 
ragia secondaria sopravvenuta nel sito di un’altra lesione riportata 
in corrispondenza del 8° inferiore della coscia omonima. Noteremo: 
1 estrazione di corpo estraneo dalla cornea, 2 dal braccio (ago 6 scheggia 
d’accizio), 3 dalla mano (frammenti d’ago), 4 dalla regione glutea 
(pezzi di stoffa, di vetro, frammento d'ago) ed 1 dalla gamba (scheggia 
metallica). 


XV. — OPERAZIONI PER FLEMMONI, ASCESSI E PATERECCI. 


Le operazioni per flemmoni furono 60, con altrettanti esiti di gua- 
rigione: 19 di essi avevano sede alla regione cervicale, 1 all’ascella, 
1 al braccio, 1 all'olecrano, 8 all’avambraccio, 16 alla mano, 1 all’e- 
mitorace destro, 1 alla regione ipogastrica sinistra, 1 alla glutea, 
3 alla coscia, 1 alla regione poplitea, 2 alla gamba e 5 al piede. 

Gli interventi per ascessi sommano a 180, con 119 risultati di gua- 
rigione, 3 rimasti in cura al 31 dicembre 1918, 1 non indicato e 7 morti. 
Gli esiti letali si verificarono: in 83 casi per ascesso epatico da dis- 
senteria, operati per la via transpleuro-diaframmatica, rispettivamente 
all’11°, 12° e 16° giorno dall'intervento; nel 4° per ascesso appendico- 
lare dopo 7 mesi dall’atto operativo; nel 5° per ascesso alla regione 
ilio-trocanterica sinistra, avvenuto un mese dopo l’intervento; nel 6° per 
ascesso tubercolare alla fossa iliaca destra (dopo 8 mesi dall'operazione) 
e finalmente nel 7° per ascesso flemmonoso alla regione ilio-trocanterica 
di sinistra dopo 30 giorni dall’intervento.. 

Dei 130 ascessi, 4 avevano sede alla nuca, 3 al mento, 5 alla guancia, 
3 perialveolari, 4 alla regione temporale, 7 alle tonsille, 21 alla re- 
gione cervicale, 2 alla scapolare, 4 all’ascellare, 2 al braccio, 1 all'avam- 
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braccio, 1 alla regione costo-vertebrale, 2 al torace con carie costale, 5 
al fegato, 2 pararenali, 11 alla fossa iliaca, 6 ischio-rettali, 16 perianali, 
2 periuretrali, 2 alla prostata, 8 alla regione glutea, 8 alla coscia destra, 
3 alla regione poplitea, 5 alla gamba e 3 al piede. 

Sono infine segnate 17 operazioni per paterecci, con altrettanti 
esiti di guarigione: 11 interessanti il pollice e 6 l’indice. 


XVI. — OPERAZIONI VARIE. 


Nell'ultimo gruppo sono registrate: 78 asportazioni di unghia in- 
carnate, praticate quasi tutte coll’incisione mediana, con 76 risultati 
di guarigione, 1 non indicato ed 1 tuttora in cura al 81 dicembre 1913; 
9 aperture di ematomi, con 6 guariti, 2 rimasti in cura ed 1 morto 
un mese dopo l’intervento in un caso di vasto ematoma periarticolare 
della spalla sinistra conseguente a ferita d'arma da fuoco, con flem- 
mone settico diffuso a tutto l’arto corrispondente: 1 degli ematomi 
aveva sede al padiglione dell'orecchio, 1 al setto nasale, 1 al soprac- 
ciglio, 1 alla spalla, 1 al gomito, 2 alla regione glutea e 2 alla: co- 
scia; 23 spaccature di seni fistolosi con 22 guarigioni ed 1 tuttora in 
cura al 31 dicembre 1918: di questi, 1 sottomentoniero, 1 dentario, 
4 sopraioidei, 1 alla regione dorsale, 2 allo seroto, 3 all’uretra, 2 al 
perineo, 1 alla regione glutea, 4 all'inguine, 2 alla coscia e 2 alla 
gamba; 8 escisioni di cicatrici con altrettanti esiti di guarigione, di 
cui 1 al collo e 2 retrattili al pollice ed al mignolo; e finalmente 
8 suture di ferite (1 alla palpebra, 2 al padiglione dell'orecchio, 1 alla 
lingua, 1 al perineo, 2 al pollice ed 1 all’indice), con risultato per 
tutte di guarigione. 
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SpeccHIO A. — Quadro statistico delle operazioni. 
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1 | OPERAZIONI SUL CRANIO. 
a) craniotomie. . . . ee 1 
Maggiore medico: Pettinelli i; 
BICGIEBIBCLOLMO "e a cale o 5 
Tenente colonnello medico: Salinaril. 
Capitani medici: Frau 1, Lanza 1, Lionti 1. 
c) trapanazioni dell’apofisi mastoidea . . . 33 


Tenenti colonnelli medici: Carta Manat i 
Calegari 4, Rinaldi 2. 

Maggiori medici: Pettinelli 5, Perego 1, Tomba 
1, Di Giacomo 1, De Rosa 1, Sotis 1, Delogu 1. 

Capitani medici: Lanza 1, Saggini 1, Cimino 1, 
De Sarlo 2, Pomponi 2, Volpe 1, Ricci 1, 
Caccia 2. 

Tenenti medici: Schiavoni 2, Pepe 1, Puglisi 1. 


2 | OPERAZIONI SULLA FACCIA. 


a) operazioni sugli occhi: 
1) enucleazioni del globo oculare . . . . . 2 


Maggiore medico: Vasilicò 1. 
Capitano medico: Marri 1. 


2) asportazioni di pterigio . . - . .. .. 4 
Capitani medici: Santamaria 1, Mazzaglia 1. 
Tenenti medici: Puglisi-Allegra 1, Lucangeli 1. 

8) asportazioni di calazio . . . . . . è. +. 13 
Tenenti colonnelli medici:Calegari 1, Santoro 1. 
Maggiori medici: Morino 2, Vasilicò 1, Di Gia- 


como 1 
Capitani medici: Monaco C. 1, Santamaria 1, 
Caliendo 2. 
Tenenti medici: Piotti 1, Ciulla 1, Puglisi-Al- 
legra 1. 


Da riportarsi . . . 58 
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OPERAZIONI En OPERATORI 


Numero 
delle operazioni 
Rimasti in cura 

al 31 dicembre 4943 
Esito non indicato 


All 'IFIGRGIONDIO » LL mal & € ok 3] 3] —| — 
Tenente colonnello medico: Santoro 2. 
Capitano medico: Marri 1. 
5) operazioni per dacriocistite . . . . . . . 1 || 
Tenente medico: Puglisi-Allegra 1. 


b) operazioni sul naso: 


1) asportazioni di polipi nasali . . . . . . 9 9 —|_ 
Tenente colonnello medico: Citanna 1]. 
Maggiore medico: Pettinelli 3. 

Tenenti medici: Puglisi-Allegra 4, Piotti }. 


Riporto . . .| 58] 54| — | 2 


PI) VUrbiIotontitiz». sa o. nau è de if di — 
Maggiori medici: Pettinelli 1, Piergianni 2. 
Tenente medico: Piotti 1. 

3) resezioni della mucosa ipertrofica . . . . 5 5 — 
Maggiore medico: Piergianni 1], 
Tenepnti medici: Piotti 3,'Pinaroli 1. 

4) operazioni sul setto . . . . . .. .. 2 2) — 
Maggiore medico : Pettinelli ]. 
Tenente medico : Piotti 1. 

5) altre operazioni sul naso . . . . . .. 1 | 
Tenente medico: Ciulla, 


c) operazioni sull’orecchio ; 


1) asportazioni di polipi auricolari. . . . . 2 2 — 
Maggiore medico: Piergianni 1. 
Tenente medico: Piotti 1. 

2) Paracentesi della membrana timpanica . , 4 4, — 


Capitani medici: Sertoli 1, Caccia 1. 
Tenente medico: Piotti 1. 
Sottotenente medico: Molero-Lott 1]. 


Da riportarsi . . . 89) 85) — 
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UPERAZIONI Ep OPERA TORI 


pi 
delle operazioni 


N.* d'ord, dei gru 


Riporto 


d) operazioni sulla bocca e retrobocca: 
1) asportazioni di tonsille 


nucci 2, Santoro 1. 


Delogu 1 


Caccia 14, Santomauro 1, Tirelli 1. 


Mazzone 3. 


2) altre operazioni . 
Capitano medico : Caccia 1. 


e) operazioni sulle ossa della faccia . . 


| | Tenenti colonnelli medici: Santoro 2, Cale- 


gari 1 


| Capitani medici: Cimino 1, Lionti 1. 


Tenenti medici: Mazzone 2, Ciulla 8, Puglisi- 


Allegra 1, Pizzulo 1. 
| 
3 | OPERAZIONI SUL COLLO. 


1) operazioni per angina del Ludwig . 


Maggiore medico : Piergianni 1. 
Capitano medico: Tonietti 1. 


2) tracheotomie. . . 


4 | OPERAZIONI SUL ‘TORACE. 


@)toracentesi . . i... +, 
Maggiore medico: Sotis 1. 


Tenente medico: Properzi 1. 
Sottotenente medico; Ruggiero 2. 


Da riportarsi 


Tenenti colonnelli medici: Calegari 1, Ber- 
Maggiori medici: Pettinelli 12, Piergianni 1, 


Capitani medici: Monaco C. 2, Cimino 2,Saggini 1, 
De Sarlo 2, Tonietti 3, Sertoli 3, Verando 1, 
| Deiana 1, Volpe 1, Zuccari 1, Caliendo 2, 


| Tenenti medici: Pinaroli 3, Piotti 2, Pertini 1, 


Maggiori medici: Pettinelli 1, Perego 1, Chini 1. 


Tenente colonnello medico: Calegari 1. 


Capitani medici: Pierucci 1, Ricci 1, Amenta ], 
Santomauro 1, Spediacci 1, Caccia 8, Tirelli 1. 


£È! 
ci 
zo 
Zo = 
“| & 
89 85 
63 62 
| 
ti A 
151 14 
21 2 
; E 
13) 1 


Rimasti in cura 
al 34 dicembre 4943 


| Esito non indicato 
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Tenente colonnello medico: Calegari 1. 
Maggiore medico: Di Giacomo 1. 
Capitano medico: Ricci 2. 

Tenente medico: Singlitico 1. 


4) per peritonite purulenta. . . . +... +. 1 || -|_—- 
Tenente medico: Puglisi-Allegra 1. 


Da riportarsi . . .| 237| 221] — 5 


| 
Se “- «2 2 | | 
RE $ 55| £ 
2a e S| È | 
5 ù Sb E s 
e UPERAZIONI Ep OPERATORI 83 (ad Il 
|52 ze|a |88||_| 
E 3 s | =" 2 È | 
zi S|a|laljal 
| | | 
Riporto 184, 175) — 5I 4. 
è) toracotomie intercostali. . . . .. . .. 3 Ai — | ul 1 | 
Tenente colonnello medico: Carta Mantiglia 1. 
Capitano medico: Truffi 1. 
Tenente medico: Mazzone 1]. 
c) toracotomie retrocostali . . . . . .... 28] 26] —| —| 2 
| Tenenti colonnelli medici; Calegari 4, Sali- 
nari 4. 
Maggiori medici: Pettinelli 4, Vasilicd 1, Sotis 1. 
Capitani medici: Massarotti 1, Lionti 2, Ci- 
mino 4, Pomponi 3, Ricci 8, Tirelli 1. | 
Tenente medico: Adamo ]. 
dj): operazioni varie: 0: + d e du « da È 3 3 —|-|—- 
Maggiore medico: Angelini-Paroli 1. 
Il Capitano medico: Lionti l. 
Tenente medico: Schiavoni 1, | 
5 | OPERAZIONI SULL'ADDOME E SUL BACINO. 
| 4) laparotomie | 
ifcper rsu. ce cia ea WES è 4 21 — | — | 2: 
Tenenti colonnelli medici: Santoro 1, Sali- | 
| nari ]. 
Maggiori medici: Pettinelli 1, Di Giacomo 1. | 
BM): POR Appendidità:. + sti a 4 © Li di 9 9 —-|-|- 
Tenente colonnello medico: Calegari 1. 
Capitani medici: Valerio 1, Caccia 1. 
Tenente medico: Puglisi-Allegra 6. 
| 2) per peritonite tubercolare . . . .... 5 3] —|—-| 2 
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N.* d’ord. dei gruppi 
delle operazioni 


| Do) 
= e3| $ 
Î °2/ 8 
OPERAZIONI en OPERATORI SÙ) SS 
SO | | AI | E 
Ze | s ES c 
3 | 3 #58 
| è | sb 
Riporto . . .| 237] 221] — 
3) operazioni radicali di ernie viscerali 
1) ernie inguinali unilaterali . . . . .. .| 400| 398] — 
Colonnello medico: Bonomo 3. 
Tenenti colonnelli medici: Salinari 31, Tom- 
masina 6, Carta Mantiglia 6, Calegari 14, 
Santoro 6, Bellia 1, Bernucci 1, Citanna 8, 
Santoro 1. 
Maggiori medici: Pettinelli 9, Abelli 4, Pe- 
rego 7, Trevisan 1, Vagilicò 6, Chini 4, 
Piergianni 2, Riva U. 18, Angelini-Paroli 5, 
Marini 3, Di Giacomo 15, Delogu 3. 
Capitani medici: Lanza 9, Virgili 1, Vardeu 1, 
Monaco C. 1, Castagnone 2, Balliano 7, Mas- 
sarotti 4, Cimino è, Coda 1. Saggini 4, Mo- 
lisani 6, Troiani 1, De Sarlo 6, Valerio 2, 
Verando 1, Sertoli 2, Ricci 29, Pomponi 9, 
Deiana 10, Volpe 8, Zuccari 13. Lionti 25, 
Mazzaglia 4, Tirelli 1, Caccia 9, Risicato 1. 
Tenenti medici: Singlitico 5, Mazzone 9, Ma- 
strofini 1, Schiavoni 5, Pepe 3, Ciulla 25, 
Stazzone 1, Caffarelli 3, Puglisi Allegra 31. 
Sottotenenti medici: Testori 2, D'Avack 1. 
2) ernie inguinali bilaterali. . . . . .. . " 7 — 
Tenente colonnello medico: Calegari 1. 
Maggiori medici: Abelli 1, Riva U. 1, Di Gia- 
como ]. 
Capitani medici: Pomponi 1, Damurtas 1. 
Tenente medico: Mazzone 1]. 
Uycernle:drurali:s sutra caga IE Re mo 11] 11] — 
Tenente colonnello medico: Calegari 2. 
Maggiori medici: Riva U. 1, Angelini-Paroli 1, 
Di Giacomo 1. 
Capitani medici: Cimino 1, Saggini1, De Sarlo], 
Lionti 2, Caccia 1. 
4) ernie della linea alba. . . ..... 3 sj — 
Tenente colonnello medico: Carta Mantiglia 1. 
Capitani medici: De Sarlo 1, Lionti 1. 
Da riportarsi . . .| 658| 640) — 


978 


RENDICONTO STATISTICO 


=- m 
33 6 sE 
BE ; £È 8 
cz UÙPERAZIONI en OPERATORI 82 | | mi: 
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Riporto GB) 640) — 
biennio mentali = 4 Gp 0a. a a 2 2| — 
Maggiore medico: Di Giacomo 1 
Sottotenente medico: Lagravinese 1. 
c) operazioni di fistole anali, emorroidi e ragadi anali 
1) fistole anali : incisione col bisturi . . . + 42) 42| — 
Tenenti colonnelli medici: Salinari 7, Bellia 1, 
Citanna 1. 
Maggiori medici: Pettinelli 3, Abelli 1, Tomba 1, 
Pizzocaro 1, Riva U. 1, Piergianni 1, De- 
logu 2, Angelini-Paroli 1. 
Capitani medici: Lanza 1, Castagnone 1, Ci- 
mino 2, Truffi 4, Troiani 2, Ricci 1, Volpe 1, 
Mazzaglia 1. 
Tenenti medici: Mazzone 4, Ciulla 4, Bor- 
done 1]. 
2) fistole anali: incisione col termocauterio. . 23) 28] — 
Tenente colonnello medico: Calegari 3. 
Maggiori medici: Pettinelli 3, Marini 2. 
| Capitani medici: Frau 2, Pomponi 2, Deiana 1, 
Ricci 1, Pepe 2, Zuccari 1, Caccia 1, Poli- 
| doro 1. 
Tenente medico: Puglisi-Allegra 4. 
3) emorroidi: asportazione colla legatura, 16] 16] — 
Tenente colonnello medico: Calegari 3. 
Capitani medici: Balliano 1, Cimino 2, Ve- 
rando 2, Sertoli 1, Zuccari 1. 
Tenenti medici: Singlitico 1, Mazzone 5 
4) emorroidi: asportazione col termocauterio . 65) 65) — 
Tenenti colonnelli medici: Carta Mantiglia 2, 
Calegari 8. 
Maggiori medici: Pettinelli 7, Chini 1, Tomba ], 
Vasilicò 2, Piergianni 1, Riva U. 5, Ange- 
linpi-Paroli 2, Sotis 1. 
Capitani medici: Lanza 1, Molisani 2, De Sarlo 2, 
Sertoli 2, Pomponi 6, Ricci 5, Volpe 1, Zuc- 
cari 2, Monaco C, 1, Lionti 4, Caccia 3. 
Tenenti medici: Bruno 1, Ciulla 4, Puglisi- 
Allegra 6. 
Da riportarsi 


Esito non indicato 


| N.° d'ord, dei gruppi 


DELLE OPERAZIONI CHIRURGICHA, ECO, 


OPERAZIONI Ep OPERATORI 


delle operazion 


i 


Numero. 
delle operazioni 


Guarll 


Rimasti in cura 
al 34 dicembre 419413 


Esito non indicato 


Riporto . 


5) ragadi anali . 


Maggiori medici: Piergianni 1, Sotis 2. 

Capitani medici: Lionti 1, Caccia 1. 

Tenenti medici: Ciulla 1, Puglisi-Allegra 1. 
6) operazioni per prolasso rettale . . . . 


Tenente colonnello medico: Del Vecchio 1. 
Maggiore medico: Riva U. 1. 

Capitano medico: Lanza 1. 

Tenente medico: Puglisi-Allegra 1. 


6 | OPERAZIONI SULL'APPARATO URO-GENITALE. 


a) cistotomie soprapubiche. . . . . . 
Tenente colonnello medico: Giani 1. 


3) uretrotomie interne . . . +... .., 
Tenente colonnello medico: Citanna 3. 
Capitano medico: Molisani 1. 
Tenente medico: Manfrini 2. 

c) vretrotomie esterne . . 2 
Capitani medici: Verando 1, Sertoli 1. 


d) dilatazioni graduali dell’uretra . . . . . 
Tenente colonnello medico: Calegari 3. 
Maggiore medico: Riva U. 1. 

Capitani medici: Virgili 1, Cimino 1, Truffi 1 
Pomponi 2, Ricci 2, Zuccari 1, Caccia 2. 
Tenenti medici: Mazzone 1, Puglisi-Allegra 1 


e) orchiectomie. . . . . hai da 
Tenente colonnello medico: Calegari 3. 
Maggiore melico: Pizzocaro 1. 

Capitani medici : Ricci 1, Lionti 2. 

)crebiapassio: uo u oe su Gud » 


Colonnello medico: Bonomo 1. 
Tenente medico: Ciulla 2. 


Da riportarsi . . 
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gruppi 


delle operazioni 


N.° d’ord. dei 


RENDICONTO STATISTICO 


Dei 
= £3 
2 2 
e <E 
OPERAZIONI kp OPERATORI 22 E 
#:\3|83 
2zjiaà 
Z| 3 (85 
(2) Ki 
Riporto 852 829) — 
9) operazioni per varicocele . . . . . . + 297 296) — 
Colonnello medico: Bonomo 3. 
Tenenti colonnelli medici:Salinari 21, Carta- 
Mantiglia 4, Calegari 20, Santoro 3, Bellia 1, 
Bernucci 3, Citanna 1. | 
Maggiori medici: Pettinelli 11, Federici 10, 
Abelli 6, Perego 2, Vasilicò 19, Chini 18, 
Tomba 1, Piergianni 1, Riva U, 1, Angelini- | 
Paroi: 4, Marini8, Di Giacomo 11, Sotis 4, 
Rossi 1, Tavazzani 2. 
Capitani medici: Lanza 5, Monaco C. 1,Balliano 2, 
Castagnone 2, Massarotti 1, Trovanelli 1, 
Cimino 6, Saggini 7, Molisani 3, De Sarlo 1, 
Verando 4, Sertoli 6, Pomponi 2, Ricci 14, 
Modestini 3, Demurtas 1. Volpe 7, Zuccari 5, 
Cotugno 1, Caceia 7, Tirelli 1, Lionti 3, 
Mazzaglia 3. 
Tenenti medici: Bruno 1, Solari, De Albentis 2, 
Lucangeli 2, Mazzone 20, Schiavoni 5, Pepe 4, 
Risicato 1, Properzi 1, Ciulla 6, Staglione 1, 
Puglisi-Allegra 23. 
Sottotenente medico: Scotti 1. 
A) operazioni per idrocele: 
1) idrocele cistico della vaginale. . . . . .| 935) 99) — 
Colonnello medico: Bonomo 1. 
Tenenti colonnelli medici; Calegari 1, Santoro 1, 
Salinari 1, Citanna3, 
Maggiori medici: Pettinelli 1, Di Giacomo 2, 
Sotis 2. 
Capitani medici: Cimino 2, Pomponi 1, Lionti 2, 
Caccia 1 
Tenenti medici: Ciulla 4, Puglisi-Allegra 1. 
2) idrocele cistico del funicolo. 2 2) — 
Maggiore medico: Vasilicò 1. 
Capitano medico: Cimino 1. 
3) idrocele comunicante . 4 4| — 
Capitano medico: Pomponi 1. 
Tenente medico: Puglisi-Allegra 3. 
Da riportarsi . 1178) 1158] — 


Esito non indicato 
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+ del gruppi | 


delle oporazioni 
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‘ N.*d’ord, dei gruppi 
delle operazioni 


| |af| al 
n | 8 
il |87|3 
fl (ss 
OPERAZIONI ED OPERATORI 2 E pr 
e n.2 Ss 
Ze 1 Eial (i se 
=|5|#|s{E 
È Sa | | z 
Riporto. . . .|1178[1153| — ) so 
$) operazioni per fimoei . . . . . ..... 94) 92) — oli 
Tenenti colonnelli medici: Salinari 7, Santoro 1, i | 
Bellia 1, Citanna |. 
Maggiori medici: Pettinelli 4, Federici 2, Va- 
silicò ], Chini 1, Tomba 2, Pizzocaro 6, 
Angelini-Paroli 2, Di Giacomo 1, Delogu 2, 
Tavazzani 2. 
a Capitani medici: Lanza 3, Virgili 2, Balliano 1, 
Cimino 7, Frau 1, Saggini 6, De Sarlo 2, 
Valerio 1, Sertoli 3, Pomponi 2, Deiana 1, 
Spedacci 1. Caccia 2, Santomauro 1, Car- 
pinteri 1, Tirelli 2, De Angelis 1 
Tenenti medici: Bruno 2, Pertini 1, Salem ], 
Lucangeli 2, Mazzone 5, Romeo 1], Schia- 
voni 1, Pepe 1, Ciulla e Aiello 1, Ciulla 1, 
Pisanò 1, Lucci 2. 
Sottotenenti medici: Natali 2, D’'Avack 1, 
Voglia 2. 
" | OPERAZIONI SULL'ARTO SUPERIORE, 
a) amputazioni . . . . ea or 2 2-|—-|- 
Maggiore medico: Pettinelli È. 
Tenente medico: Puglisi-Allegra 1. i 
3) disarticolazioni +. . i 7 dass a A |a 
Tenente colonnello medico: Calegari 1. 
Maggiori medici: Pettinelli 3, Viale 1, Mar- 
zocchi 1. 
Capitani medici: Lanza 1, Cimino 4, Truffi ], 
Ricci 1, Caccia 2. 
Tenenti medici: Mazzone 1, Ciulla 2. 
c) resezioni REA, pece di fram- 
menti, ecc. . . . 1 efron e SIL NI - 
Tenente colonnello medico: Salinari 1, Carta- 
Mantiglia 1. 
Maggiori medici: Pettinelli 3, Angelini-Pa- 
roli 1, Delogu 1. 
Capitani medici: Cimino 4, Ricci 2, Liontil. 
Tenente medico: Puglisi- Allegra 1 
Da riportarsi . . .|1807|1278| —| 16| 13 
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| d) riduzioni di fratture | 
b'alele: > rb&oie sE è è La E 5 5 —-|] || 


Maggiore medico: Pettinelli 2. | 
Capitani medici: Saggini 1, Pomponi 2. | 
| 


2) incruente . . . . = ia le + | 59 56) — 1 — | | 
Tenenti colonnelli medici: Santoro 4, Sali- | 

nari 1, Rinaldi 2. 

Maggiori medici : Pettinelli 7, Marini], Rossi 1. | 

Capitani medici: Cimino 5, Frau 1, Pierucci 1, ; 

| Volpe .1, Zuccari 1, Ricci 21, Lionti 2, 

Santomauro 1, Spedacci 1. 


Tenenti medici: Mazzone 4, Ciulla 2. 


e) riduzioni di lussazioni | 


Ib:omentali = 1°3 LG cega a i Si Hel || 


Tenenti colonnelli medici: Carta-Mantiglia 1, 
Rinaldi 1, Perassi 1, Citanna 1. 

Maggiori medici: Pettinelli 5, Federici 1, | 
chini 1, 

Capitani medici: Lanza 2, Sanna 1, Cimino 3, 
Margotta 1, Saggini 1, Sertoli 1, Verando ], 
Mazzaglia 1, Caccia 1. 

Tenenti medici: Caffaratti 1, Cerutti 1, Val- 
darneri 1, Mazzone 5, Ciulla 2, Lucci 1. | 


| 8 | OPERAZIONI SULL’ARTO INFERIORE. 


| afcamputazioni: ; . ste lè sera ea n ci i le 
| Tenente colonnello medico ; Salinari 2. | 
| Maggiori medici: Pettinelli 1, Angelini-Paroli 2. 

Capitani medici: Deiana 1, Pomponi 1. 


Tenente colonnello medico: Calegari 1. 
Maggiori medici: Pettinelli 1, Bernucci 1, 
Vasilicò 1 


DITAINAT UBI AriOni lt, sr dui i gt 5 4 | —|_- 
Ì 
ì 

Capitano medico : Caccia 1. | 


Da riportarsi . . .|1415|1383 21 17318 


DELLE OPERAZIONI CHIRURGICHE, ECC. 983 


OPERAZIONI En OPERATORI 


Numero 
delle operazioni 
Rimasti in cura 
al 34 dicembre 41943 


N. d'ord. dei gruppi 
delle operazioni 
Esito non indicato 


Morti 


Guariti 


| 
Riporto . . .|1415]1383 2| 17] 13 


c) artrotomie, paracentesi articolari, estirpazioni di | 
borse mucose, 
il | 
Diattrotaniio: > i 2-0 Db e ea 5 4—-| —| 1 
Capitani medici: De Sarlo 1, Volpe 1, Lionti 2, I 
Tenente medico: Ciulla 1. 
2) paracentesi articolari . . . 


Tenenti colonnelli medici: Calegari 12, Ci- 
tanna 3. 

Maggiori medici: Pettinelli 3, Vasilicò 1. 

Capitani medici: Saggini 1, Cimino 5, Caccia 1. 

Tenenti medici: Mazzone 1, Ciulla 1. 


3) estirpazioni di borse mucose . . . . . . 4 3| — 1 


Maggiore medico: Pettinelli 1. 

| Capitani medici: Cimino 1, Deiana 1. 
Tenente medico: Properzi 1. 

| 


d) resezioni, sequestrotomie, raschiamenti, ecc. . 30) 28] 1 Li 


Tenente colonnello medico: Salinari 4. 

Maggiori medici: Pettinelli 1, Perego 1, An- 
gelini-Paroli 1. 

Capitani medici: Lanza 1, Cimino 1. Molisani 2, 
Pierucci 1, Sertoli 1, Pomponi 1, Ricci 2, 
Lionti 5. 

Tenenti medici: Riello 1, Puglisi-Allegra 1, 

| Bordone 1, Ciulla 6. 


e) riduzioni di fratture 
I}:GFUORIE > da ba Been ea lla] 
Tenenti colonnelli medici: Perassi 1, San- 
toro l 
Capitani medici: Cimino 2, Pomponi 1, Lionti, 8, 
Amenta l. 
Tenente medico: Mazzone 3. i 
' 


2) ineruente: . .... . . 


Tenenti colonnelli medici: Rinaldi 1, Citan- 
na ], Santoro 2. 


Da riportarsi . . .|1535| 1495 "| 1914 
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ord. dei «ruppi 


delle operazioni 


il 


| Ned° 


UPERAZIONI ED OPERATORI 


Riporto: => 


Maggiori medici: Pettinelli 1, Federici 1. 


Capitani medici: Lanza 2, Cimino 1, Saggini 1, 
Valerio 1, Sertoli 1, Ricci 14, Amenta ], 
Lionti 6. 


‘l'enenti medici: Mazzone 1, Pepe 1, Ciulla 3. 


f) riduzioni di lussazioni 


TITO GRUONTO n sel sn © lr 
Tenente medico : Mazzone 2. 


9 | OPERAZIONI SUI VASI 
a) allacciature di arterie e vene. . . . . . +. 


Tenenti colonnelli medici: Calegari 1, Sali- 
nari 2. 

Capitani medici: Frau 1, Ricci 5, Zuccari 1, 
Volpe 1, Lionti 1. 


è) operazioni per varici. +. +. . +. +. è è . è» 


Tenenti colonnelli medici: Carta-Mantiglia 1, 
Santoro 1. 

Maggiori medici: Di Giacomo 1. 

Capitani medici: Sertoli 1, Verando 1, Lionti ]. 

Tenente medico: Mazzone 1. 


10 | OPERAZIONI SUI, SISTEMA GLANDOLARE LINFATICO : 


a) asportazioni di glandole nella regione sotto- 
Mazcoliane: "i cela » & © 6 


Tenente colonnello medico: Santoro 1. 
Maggiore medico: Tomba 1. 

Capitani medici: Cimino 1, Volpe 1. 

Tenenti medici: Singlitico 1, Lucci 1, Letizia 1. 


3) nella regione cervicale . 
Tenente colonnello medico: Santoro 2. 
Maggiori medici: Vasilicò 1, Fanchiotti 1. 


Capitani medici: Cimino 2, Truffi 1, Verando ], 
Sertoli 1, Ricci 1, Ciulla I. 


Tenenti medici: Todi 1, De Caris 1], 
Puglisi-Allegra 1, Ricci 1. 


Da riportarsi . 
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DELLE OPERAZIONI CHIRURGICHE, ECO, 
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#5 3° 32) 8 
ss =" |g|#9|5.g 
2° 3|s]|z=|8 | 
iz (2) | elsila 
Riporto. . .\1578 nin 8, 19) 16 
c) nella regione ascellare . . . . .. .. >» i 
Tenenti colonnelli medici: Bellia 1, Santoro 1. 
| Maggiori medici: Pettinelli 1, Vasilicò 1. 
| Capitani medici: Lanza 1, Cimino 5, Ricci 1, 
| Caliendo 1, Lionti 1. 
Tenenti medici: Ciulla 4, Bruno 1, Mazzone 1, | 
Puglisi-Allegra 1. 
Sottotenente medico: D’Avack 1 
d) nella regione inguino-crurale (idiopatiche) . N4i 73 1 —-|—_- 
Tenenti colonnelli medici: Calegari 4, Santoro ], 
Citanna 2. 
Maggiori medici: Pizzocaro 1, Riva U. 2, Pet- | 
Il tineili 2, Federici 1, Vasilicò 6, Pastorello 2, 
| Angelini-Paroli 4. | | 
Capitani medici: Lanza 1, Trufti 3, Saggini 1, | | 
Margotta 3, De Sarlo 2, Verando 1, Polli- | 
dori 1, Ziccardi 1, Zuocari 2, Ricci 4, Lionti 1, | ' | 
Amenta 1, Caccia 2. 
Tenenti medici: Bruno 2, Mazzone 8, Romeo î 
| Pepe 5, Forino 2, Ciulla 2, Puglisi-Allegra ], | 
| Properzi 1. | 
Sottotenente medico: Testari 1. | 
e) nella regione inguino crurale (veneree). 99) 89 — 10| — 
Tenenti colonnelli medici: Calegari 2, San- 
toro 1, Perego 1. | 
Maggiori medici: Pettinelli 6, Vasilicò 13, 
Chini 2, Tomba 2, Riva U. 1, De Rosa 10. 
Capitani medici: De Sarlo 10, Valerio 1, Ma- , 
glioli 1, Cimino 3, Truffi 5, Soggini 5, 
De Caris 2. Rieci 1, Lazzari 1, Lionti 1, | 
Caccia 4, Tirelli 6. | 
Tenenti medici: Camerano 12, Mazzone 6, Le- | 
tizia 2, Risicato 1. | 
11 | OPERAZIONI SUI TENDINI E MUSCOLI 
@) tonale. da da n e è 8| 8 —|_-|—- 
Tenente colonnello medico: Calegari 1. | 
Maggiori medici: Pettinelli 1, Abelli 1. | 
Capitani medici: Balliano 1, Truffi 1, De Sarlo 1, 
Pomponi 1, Lionti 1. | 
ta de —|—_l 
Da riportarsi 1780| 1726 9 29/16 
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gruppi 


OPERAZIONI gp OPERATORI 


Numero 
delle operazioni 


| N*d'ord. dei 
delle 0 


(nd 


Riporto 


2) estirpazioni di cisti sinoviali (gangli). . . + 
Tenente colonnello medico: Calegari 1. 
Maggiore medico: Pettinelli 1. 

Capitani medici: Cimino 2, Verando ]. 
Tenenti medici: Mazzone 1, Schiavoni 1. 
Sottotenente medico : D'Avack 2. 


c) estirpazioni di ernie muscolari . . . +. 
Tenente colonnello medico: Calegari 1. 
Capitano medico: Caccia 1. 

Tenente medico: Puglisi-Allegra 1. 
Sottotenente medico: Amici 1. 

d) altre operazioni . . . . ai ca 

Maggiore medico: Pettinelt s 


12 | OPERAZIONI SUI NERVI: +. + + Ls è è è è. 


Capitani medici: Deiana 1, Caccia 1. 
Tenente medico: Puglisi-Allegra 2 


13 [ OPERAZIONI DI PLASTICA >. . . . +. + +. 0» 


Tenenti colonnelli medici: Calegari 1, Sali- 
nari l. 

Capitani medici: Saggini 1, Lionti 1, Ciulla 1. 

Tenente medico: Mazzone 3. 


14 | AsrorTAZIONI DI TUMORI. 


e);angiomi: . > > < 1. Ga a a ono 
Tenente colonnello medico: Calegari 1, 
Maggiore medico: Tomba 1. 
Capitano medico: Cimino 1. 
Tenenti medici: Salem 1, Lo Vaglio 1,Pu- 

glisi-Allegra 1, Ciulla 1 

Biataromi: ui; è ssi i € dd a è 

Capitano medico: Cimino 1. 


Da riportarsi . . .|1816|1761 
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| De i pi era MI Mae E] 
Tenenti colonnelli medici: Calegari 3, Bellia 1, | 
Santoro 6, Salinari 1. | 
Maggiori medici: Pettinelli 7, Federici 1, Pe- | 
| rego 1, Bernucci 1, Chini 2, Vasilicò 1, | 
| Angelini-Paroli 1, De Rosa 2, Tavazzani 2, 
Sotis 1, Delogu 3. | 
Capitani medici: Lanza 2, Maglioli 1, Cimino 4, | 
Truffi 3, Saggini 1, Margotta 1, Sertoli 2, | 
Ricci 2, De Murtas 1, Santamaria 1, Zuc- I 
cari 4, Caliendo 2, Lionti 2, Caccia 3, Tirelli 1. 
Tenenti medici: Ciulla 5, Bruno 1, Bruno e Caf- 
faratti 1, Croce 1, Salem 1, Mazzone 2, Fo- | 
| rino 1, Puglisi-Allegra 1, Properzi 1, Lu- Ì 
cang-li ]. 
Sottotenenti medici: D'Avack 1, Natali 1. 
d) encondromi . . . . . . .... oa 1 | {| --|-| 
Maggiore medico: Tavazzani 1. | 
si fibrormi:, arse Sio © «dl dd dea 5I S5Sl—-| —-|[|—- | 
Maggiori medici: Federici 1, Angelini-Paroli 1. 
Tenenti medici: Piccoli 1, Salem 1, Puglisi- 
Allegra 1. 
frigronifa ara «è i gg © 1 e 5ì SI | —-|[|— 
Maggiore medico: Pettinelli 1. 
Capitani medici: Lanza 1, Ricci 1, Lionti 1, 
Ruta 1. 
ii Pr autiiusoizzà i ‘gas 
Tenenti colonnelli medici: Citanna 1, Sali- | 
nari ]. 


Maggiori medici: Pettinelli 1, Riva U. 1° 
Capitani medici: Truffi 1, Saggini 2. 
Tenente medico: Schiavoni 1. 


| }) papillomi. . . . . + 105 Je 
Tenente colonnello medico: Calegari 1. 
Maggiore medico: Chini 1. 
Capitano medico: Saggini 1. 


I Da riportarsi . . .|1918|1862| 9] 8116) 
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OPERAZIONI ED OPERATORI 


15 


Riporto 


FEBarcOmni: o crea Va fa & alora 


Tenente medico: Puglisi-Allegra 1. 


ESTRAZIONI DI CORPI ESTRANEI. 


a) proiettili e frammenti 


Tenenti colonnelli medici: Salinari 9, Cale- 
gari 5, Bellia 2, Rinaldi. e 

Maggiori medici: Pettinelli 3, Federici 1, Pe- 
rego 1, Chini 1, Angelini-Paroli 1, Di 
Giacomo 1, Galvagno 1. 

Capitani medici: Lanza 1, Cimino 2, Saggini 2, 
De Sarlo 1, Verando 1, Pomponi 1, Ricci 30, 
Zuccari 1, Monaco C. 1, Cotugno 1, Lionti 1, 
Amenta 2, Vardeu 1, Caccia 1. 

Tenenti medici: Ciulla 2, Mazzone 1, Mo- 
nica 1, Puglisi-Allegra 1. 


djaltel' corpi sestranef >. 1. +. vio 


Tenente colonnello medico : Santoro 2 


Maggiori medici: Pettinelli 1, Perego 1, Mar- 
zocchi 1, Di Giacomo 1. 


Capitani medici: Lanza 1, Cimino 1, De Sarlo 1, 
Valerio 1. 


Tenente medico: Ciulla 1. 


16 | OpERAZIONI PER FLEMMONI, ASCESSI E PATERECCI. 


a) femmoni .. . +. . + »® 


Tenenti colonnelli medici: Rinaldi 5, Santoro 4, 
Citanna 1. 

Maggiori medici: Pettinelli 12, Federici 1, 
Chini 1, Vasilicò 10, Delminio 1, Rossi 1, 
Delogu 1 

Capitani medici: Cimino 2, De Sarlo 2, Ve- 
rando 5, Sertoli 2, Zuccari 2, Caliendo 1, 
Lionti 1, : 

Tenenti medici: Bruno 1, Caffaratti 1, Maz- 
zone 8, Stazzone 1, Ciulla 1. 

Sottotenente medico: Gasperini 1. 


Da riportarsi 
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Tenenti colonnelli medici; Tommasina 2, Car- 
ta- Mantiglia 2, Calegari 3, Santoro 1, Ci- 
tanna 2, Salinari 1. 

Maggiori medici: Pettinelli 7, Delminio 1, 

Angelini-Paroli 1, Marini 2, Di Giacomo 2, 
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Rossi 3, Sotis 1, Delogu 2. 

| Capitani medici: Verdeu 1, Trovanelli 1, Ci- 
mino 11, Truffi 1, De Sarlo 6, Margotta 1, 
Verando 7, Sertoli 6, Pomponi 3, Pierucci 1, 
Ricci 4, Zuccari 4, Ruta 1, Caliendo 1, 
Amenta 1. Lionti 4, Spedacci 6. 

Tenenti meilici: Ciulla 16, Camerano 1, Pi- 
naroli 2, Manfrini 1, Mazzone 5, De Caris 3, 
Schiavoni 1, Letizia 2, Forino 2, Monica 1, 
Stazzone l, Puglisi 1. 

| Sottotenenti medici: Cerutti, Natali 1. 

| 


Cc) paterecti = « 5 piau 3 È Ed è i alluola=ii= 
Tenenti colonnelli medici: Bellia 1, Santoro 4. 
Maggiore medico: Vasilicò 2. | 
Capitani medici: Zuccari 1, Demurtas 1, De- 
iana 1, Sertoli 1, Margotta 1, Ricci 1. | 
| 


| Tenente medico: Mazzone 4. | 
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Tenenti colonnelli medici: Santoro 1, Cale- 
gari 2, Bernucci 1. 

Maggiori medici: Abelli 1, Fanchiotti 1,Ceino 2, 

: De Prisco 1. 

Capitani medici: Lanza 2, Cimino 7, Frau 4, | 
Saggini 7, Margotta 4, De Sarlo 10, De Il 
Caris 1, Verando 2, Ricci 2, Caliendo 3, | 
Ciulla 4, Spedacei 1, Santomauro 1, Tirelli 2, 
Ruta 1. 

Tenenti medici: Bruno 8, Salem 6, Scolari 1, 
Granata 1, Monica 1, Sinapi 1, Lucci 1, 
Forino 1, Letizia 1 

Sottotenente medico: Cerutti 2. 
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N° d'or.l. dei gruppi 
delle operazioni 


RENDICONTO STATISTICO 


UPERAZIONI ED OPERATURI 


Numero. 
ilelle operazioni 


| Guariti 


Rimasti in cura 
al 31 dicembre 4943 


Esito non indicato 
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8) aperture di ‘ematomi.. . . . .. . . +. 9 6 
Tenenti colonnelli medici: Rinaldi 1, Cale- 
gari 2. 
Maggiore medico: Perego 1. 
Capitani medici: Cimino 8, Ricci 1, Caccia 1. 


c) spaccature di seni fistolosi. . . . . . . . 23) 22 
Tenenti colonnelli medici: Santoro 4. 
Maggiori medici: Pettinelli 5, Chini 1, Delogu 1]. 


Capitani medici: Lanza 1, Cimino 1, Truffi 1, 
Pomponi ], Ricci 2, Ruta 1]. 


Tenenti medici: Lucangeli 1, Mazzoni 1, Pu- 
glisi-Allegri 1, Civlla 1. 
Sottotenente medico: D’'Avach 1, 


dj escistoni di cicatrici . 1 i i a +0 4 3 3 


Tenente colonnello medico : Santoro 1. 
Maggiore medico : Pettinelli 1. 
Capitano medico: Gatti 1]. 


e) gutare di ferite; | L1IcocorwWwidi E LA 8 8 


Tenente colonnello medico: Rinaldi 2. 
Maggiori medici: Pettinelli 1, Fanchiotti 1. 
Capitani medici : Sertoli 1, Spedacci 2, 
Tenente medico: Mazzone ]. 
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Torino 
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Id. sul sistema glandolare linfatico . .|26/— 


| Id. sui muscoli e tendini. . . . . .| 5 
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Asportazioni di tumori . . . . . . . ..|14 


Estrazioni di corpi estranei. . . . . . + 6 
Operazioni per fiemmoni, ascessi e paterecci. . 26} 2) 1/2 


Operazioni varie . . +04 +» - ++ + «+ e] 15 
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Id. di plastica:.. . . > +. . + +. . ll | 
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RIVISTA DI GIORNALI ITALIANI ED ESTERI 


RIVISTA. DELLA STAMPA MEDICO-MILITARE ESTERA 


Per il dott. Edmondo Trombetta, colo»nello medico 


INGHILTERRA. 


THE LANCET. N. XV, XVI, XVII, XVIII. (October 1914). 


THE CARE OF THE WOUNDED IN Parts. (La cura dei feriti in Parigi). — Scrive 
il corrispondente che la distribuzione dei feriti nei vari ospedali è interamente 
nelle mani delle autorità militari. Queste, preoccupate della eventuale insorgenza 
di epidemie in Parigi coll’affollamento negli ospedali provinciali, si affrettarono 
a sgomberare i malati e i feriti sui loro paesi nativi per aver liberi molti letti 
nel caso che i combattimenti si fossero spinti fino alle porte della capitale. Ciò, 
in teoria, era cosa ottima; ma in pratica si verificarono gravi inconvenienti, do- 
vuti in massima parte alla difficoltà e alla lentezza dei trasporti, essendo il ser- 
vizio ferroviario impiegato esclusivamente a trasportare truppe e vettovaglie. 
Non pochi feriti impiegarono tre o quattro giorni nel viaggio senza cure suffi- 
cienti, mentre in Parigi molti ospedali erano addirittura vuoti. Il Governo emanò 
allora una nota ufficiale da Bordeaux, colla quale dichiarava che il precipitoso 
sgombero dei feriti, compiuto in condizioni talvolta veramente disastrose in vagoni 
prima adibiti al trasporto dei cavalli, era l'inevitabile conseguenza dell’abitudine 
dei Tedeschi di non tener conto della Convenzione di Ginevra e di bombardare 
gli ospedali e le ambulanze. La nota concludeva col far notare che se tali tra- 
sporti affrettati diedero, in alcuni casi, dei risultati dolorosi e deplorevoli, ebbero 
però il merito d’aver salvato la vita alla gran maggioranza dei feriti. 

nia 

All’elenco delle perdite di ufticiali medici durante la presente guerra, il nu- 
mero XV del The Lancet aggiunge quelle dei tenenti medici William Ormsby 
Wyndham Ball e John Crocket, morti sul campo in seguito a ferite. Onore ai 
valorosi ! 

ata 

GERMANY IN WAR TIME. (La Germania in tempo di guerra) — Un medico in- 
glese, corrispondente in Svizzera, il quale ha frequenti e liberi scambi di periodici 
colla Germania, scrive che in tutto l’impero furono fatte le più severe racco- 
mandazioni, sir ai più agiati come ni meno abbienti, circa la necessità di non 
eccedere in alcun modo nell'alimentazione, riducendola, per così dire, alla razione 
fisiologica. Una sola porzione di carne il giorno è più che sufficiente; mentre il 
cacio dovrà costituire un elemento essenziale del regime dietetico, rappresentando 
esso, col pane di crusca, col latte e colle patate, nn alimento eccellente e completo. 
La produzione della birra dovrà essere limitata per quanto è possibile, e imparino 
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tutti a spegnere la sete coll'acqua: sacrificio, questo, ben leggiero se si pensa a 
quelli gravissimi che fanno i soldati sul fronte. La farina d'orzo così risparmiata 
potrà essere aggiunta, nella proporzione del 10 p.100 al pane di segala con una 
piccola quantità di farina di fave, per evitarne la secchezza. Le patate non do- 
vranno servire per pasto degli animali nè per la fabbricazione di bevande alcoo- 
liche, ma essere utilizzate nella fabbricazione del pane; in tal modo, il 20 p. 100 
della segala utilizzabile può essere censervato in vista d’un eventuale cattivo 
raccolto nel 1915. 


ata 

COOPERATION BETWEEN THE CIVIL AND MILITARY SANITARY SERVICES. (Coope- 
razione dei servizi sanitari civili e di quelli sanitari militari). — In quest'articolo 
editoriale, si mettono in rilievo tutte le misure prese dal Governo per assicurare 
il benessere dei ragguardevoli contingenti di truppa che l'Inghilterra ha chiamato 
alle armi; e perciò: accurata scelta dei locali adibiti ad uso di caserme, acquisto 
o preparazione d'indumenti e di coperte (ed a ciò la munificenza privata ha por- 
tato un notevole contributo), adozione di tutte le misure più rigorose per impedire 
l'insorgenza e la diffusione delle malattie infettive. A raggiungere specialmente 
quest’ultimo scopo, era necessaria una continua e regolare intesa fra il corpo sa- 
nitario militare e quello civile; e questa si è ottenuta in questi giorni mediante 
una serie di disposizioni, le quali dimostrano quanto il Governo, conscio dei suoi 
doveri, si preoccupi di questo importantissimo problema. L'nutorità civile, presi 
gli opportuni accordi col Ministero della guerra, ha invitato i medici civili che 
risiedono in quelle zone, dove con ogni probabilità verranno acquartierate delle 
truppe, a mettersi in comunicazione colle autorità sanitarie militari locali ed 
ottrire ad esse i ioro servizi: servizi importanti, che consistono essenzialmente 
nel dare opportuni consigli circa la. provvista e il consumo dell’acqua, nel prov- 
vedere alla rimozione dei rifiuti, nel controllare i casi di malattie infettive, nel 
curare il trasporto dei malati agli ospedali speciali e nel sorvegliare le disinfezioni. 
È da sperarsi — scrive a questo punto l’autore dell’articolo — che i medici civili e 
quelli militari sian così convinti dell'importanza dei loro incarichi rispettivi, da 
dove operas mutuas nell'interesse comune dell'esercito e della popolazione civile; 
e di questa proficua cooperazione son garanzia i rapporti cordiali che son sempre 
esistiti fra queste due classi di sanitari. 

La febbre titoidea e il vaiuolo son le due malattie che richiedono in questi 
momenti la maggiore attenzione. Il vaiuolo fu per molto tempo quasi del tutto 
trascurabile, e si può dire addirittura che, per quanto concerne le truppe, fosse 
scomparso; ma purtroppo la deplorevole trascuranza nel Regno Unito (son parole 
dell’articolista) circa la vaccinazione — trascuranza che data da alcuni anni — 
ha fatto si che ora abbiamo una considerevole massa di giovani non protetti 
contro l'infezione, e finchè le reclute non siano state vaccinate con ogni cura, 
rimarrà sempre immanente la minaccia d'un’epidemia di vaiuolo. Il pericolo di 
insorgenza della febbre tifoidea non risiede tanto nelle poco soddisfacenti condi- 
zioni sanitarie generali, quanto nella eventualità di casi importati; e il Ministero 
della guerra ha perciò giustamente ordinato che i medici civili vengano solleci- 
tamente informati quando un soldato convalescente di questa malattia fa pas- 
saggio nella zona attidata alle loro cure e sotto la loro giurisdizione. 

Oltre a queste cause di possibile diffusione del morbo, non bisogna dimenticare 
di tener presente anche il latte e i casì di tifo non diagnosticati in tempo. 
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* 
* * 

THA TREATMENT OF TETANUS. (La cura del tetano). — È questo il titolo di 
una lettera aperta diretta dal dottore Andrew Baltour all'editore del he Lancet 
per richiamare l’attenzione delle autorità sanitarie sul tetano, di cui sono affetti 
in gran numero i feriti che provengono dal fronte. Al quale proposito il Balfour 
ricorda e raccomanda un metodo di cura, del quale si servì il dottor Oliver Atkey 
in un caso gravissimo occorso in Kartum e che venne già riferito nello stesso 
The Lancet (18 settembre 1918). Questo metodo consiste nel produrre anestesia 
generale per mezzo d’un'iniezione endovenosa d'una miscela d’etere e di paral- 
deide in soluzione salina fisiologica, Nel caso dell'Atkey la diagnosi non era dubbia, 
giacchè vi fu la conferma batteriologica e, d’altra parte, i sintomi clinici erano 
veramente caratteristici. La dose iniziale fu di 5 c.c. di ciascuna delle suddette 
sostanze in 15) c.c, di soluzione fisiologica; ma più tardi fu portata fino a 15 c.c, 
d’etere e di paraldeide rispettivamente e ripetuta di tempo in tempo; e l’Atkey 
soggiungeva che se avesse dovuto curare un altro caso con questo metodo, non 
avrebbe esitato a usare dosi anche maggiori. 

Il metodo dell’Atkey avrebbe i seguenti vantaggi: 

1. Rapidissima anestesia. 
2. Produzione tanto d’ipnosi quanto d’anestesia 

In conseguenza di ciò, le reazioni e le sofferenze del paziente sono molto di- 
minuite e si ha modo di poterlo alimentare, nonchè di somministrargli quei ri- 
medî, che parranno più indicati, fra i quali, assai efficace l’edonal. 

sa 

Con dispaccio in data 8 ottobre ultimo scorso, il maresciallo di campo 
sir John French, comandante il corpo di spedizione inglese in Francia, ha segna- 
lato i nomi di quegli ufficiali medici che meritarono speciale menzione per il 
servizio da essi prestato sul fronte dal principio della guerra. Nella gloriosa lista 
figurano: 1 generale medico; 2 tenenti colonnellij 12 maggiori; 18 capitani; 
10 tenenti. 


* 

» * 
AN UNCANNY EFFECT OF SHELL ARTILLERY. (Un effetto sconosciuto dei proiet- 
tili cavi d’artiylieria). — Nelle numerose relazioni circa i fatti d’armi di questa 


guerra, è occorso più d’una volta di leggere che gl’individui colpiti dall'esplo- 
sione d’un proiettile cavo d'artiglieria rimangono, dopo la morte, nell’ultimo loro 
atteggiamento e con tutte le apparenze della vita: alcuni col fucile spianato nel- 
l'atto di sparare; altri dettando una lettera; altri accendendo la sigaretta, ecc. ecc. 
Ora, a parte l’assurdo che i cadaveri di codesti militari si tenessero in piedi 
— come affermò qualcuno — senz’appoggio di sorta, e a parte le esagerazioni, 
comuni in tutte le guerre e, nell'attuale, comunissime, non si può negare che nel 
fatto ci sin qualcosa di vero, essendo stato osservato da un gran numero di per- 
sone. Quale ne è la spiegazione? La più probabile sembra che sia la seguente: 
l’esplosivo moderno preferito è 11 tri-nitro-toluol, il quale mette in libertà, nello 
scoppio, un ragguardevole volume di monossido di carbonio, che, inspirato dai 
colpiti, produrrebbe sulla pelle un colorito simile a quello delle persone vive: 
infatti il monossido di carbonio in contatto coll’emoglobina, forma rapidamente 
un composto — la carbossiemoglobina — che dà al sangue un colore roseo e, 
per conseguenza, ai cadaveri, l'apparenza della vita. 
Se non è vera, è ben trovata! 
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AUSTRIA UNGHERIA. 


DER MILITARARZT. (Oktober und November 1914). 


Dalle liste ufticiali pubblicate in varî numeri di questo giornale, risulta che 
le perdite del corpo sanitario militare tedesco nella presente guerra furono finora 
di 74 ufficiali medici uccisi sul campo, 37 feriti, 13 dispersi, 3 prigionieri di guerra, 
8 morti per malattia, (E opportuno ricordare a questo proposito, che, nella guerra 
del 1870, le perdite di ufficiali medici tedeschi furono 66 in tutto, di cui 9 uccisi 
sul campo, 2 morti in seguito alle ferite riportate e 55 morti per malattia). 

Il corpo sanitario militare austro-ungarico ha avuto finora : 8 ufficiali medici 
uccisi sul campo, 25 feriti, 1 disperso e 22 ammalati. 

Risulta poi, che 118 ufticiali medici tedeschi furono decorati della Croce di 
Ferro. 

Par 


FELDBRIEFE VON « NICHTCOMBATTANTEN » (Lettera dal campo dei « non combat- 
tenti»). — È questa una lettera interessantissima e spiritosissima, in cui son 
descritte coi più vivaci colori le peripezie d’un medico nell’attuale campagna 
austro-russa ; peripezie le quali dimostrano ancora una volta, se pure ve ne fosse 
bisogno, quanto sia inopportuna e illogica, sul campo di battaglia, la distinzione 
di «combattenti » e « non combattenti ». Ci limiteremo a riferire i due seguenti 
gustosissimi episodî, dolenti che la tirannia dello spazio ci vieti di fare un largo 
riassunto di tutta la lettera. 

« Una sera — scrive dunque l’A. — ci trovavamo in una valle incassata fra 
le colline, occupati a medicar feriti e caricare sui carri alcuni dissenterici, quando 
giunge l'avviso che dietro ad un poggio sono in vista due sofnie di Cosacchi con 
alcuni pezzi d'artiglieria. Noi eravamo soli e a parecchi chilometri di distanza 
dalle nostre truppe. Non è facile il dire che cosa ci passò allora per il capo; ma 
non eran pensieri allegri di certo. Che i Cosacchi siano una vera orda brigante 
sca sfrenata (eine recht ziigellose Riuberbande) non vha dubbio, ma non si è mai 
visto che essi abbiano ucciso dei medici. Eravamo molto preoccupati dei nostri 
ammalati e feriti, contro cui si sarebbero slanciate senza pietà le turbe dei cava- 
lieri, del nostro prezioso materiale sanitario e dei cavalli. A che cosa ci sarebbero 
servite le nostre rivoltelle e le nostre sciabole in tal caso? Allora il nostro uffi- 
ciale medico comandante prese con sè due soldati del treno armati delle loro 
carabine e, alla testa del minuscolo drappello, si avviò verso la sommità del colle. 
Giunto colà, egli mandò in esplorazione i suoi due dipendenti, e riusci, con al- 
cuni colpi a salve, di mettere in fuga il nemico. In tal modo quel bravo ufficiale, 
non soltanto ci liberò da un pericolo, ma risparmiò al nostro corpo di truppa la 
perdita d’un materiale costoso e non facilmente sostituibile. Se noi fossimo stati 
assaliti, derubati e fatti prigionieri, a quest'ora la nostra divisione sarebbe priva 
dei più importanti mezzi di soccorso e di cura dei feriti e degli ammalati. 

« Un’altra volta avevamo ricevuto l'ordine d’ impiantare un posto di medica- 
zione in un'elegante casa signorile. Vi andammo di sera, e il padrone di casa e 
sua moglie — un'elegante signora vestita del solito costume da infermiera — ci 
fecero, volenti o nolenti, un’accoglienza cordiale. In una sala immensa, il cui unico 
mobile era un pianoforte a coda, impiantammo il nostro tavolo operatorio, sten- 
demmo tutto il nostro materiale sul pavimento di legno (poichè anche in paese 
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nemico ci sforzavamo di comportarci con ogni riguardo, evitando ogni guasto non 
necessario) e cominciammo il nostro lavoro. 

« Eravamo all'opera da un’ora appena, quando giunse l’annunzio che in un 
fitto bosco attiguo al parco della casa eran nascosti alcuni reparti di truppe russe, 
e che perciò noi potevamo essere da un momento all’altro circondati e fatti pri- 
gionieri. Breve consiglio, rapida decisione. I feriti vennero affidati alle cure della 
padrona di casa, la quale coraggiosamente accettò l’incarico, anche colla speranza 
d’aver l'aiuto di qualche ufficiale medico russo; e noi « non combattenti » dispo- 
nemmo in ordine la nostra lunga colonna, impugnammo le nostre rivoltelle, e via 
nella notte buia, silenziosi per quanto era possibile, dato il gran numero di sol- 
dati e di cavalli, incontro all’ignoto. Quelle sei ore di marcia notturna su strade 
sconosciute e col pensiero assillante di venir circondati dal nemico senza speranza 
d'essere rilasciati, furono una ben dura prova per i nostri nervi. 

« E questi due episodi — conclude l'A. — son sufficienti a dimostrare su che 
razza di « sicurezza » possano fare assegnimento i così detti « non combattenti ». 


FRANCIA. 


BULLETIN DE L'ACADEMIE DE MEDECINE. N. 30 et 31, (Octobre 1914). 


(QUELQUES OBSERVATIONS SUR LES PLAIFS DU ‘THORAX PAR BALLES DE PUSIL 
ALLEMAND. Par M. Capitan. — È noto che le ferite del torace prodotte dalle 
pallottole dei fucili moderni son poco gravi, se il proiettile attraversa il torace 
senza ledere nè il cuore nè il mediastino. Ora, le osservazioni che 1’0. sottopone 
all'Accademia e i sette soldati attualmente guariti, che egli presenta, confermano 
l'esattezza di quest’aftermazione, però colla seguente aggiunta: « purchè il colpo 
sia tirato molto da vicino, ben perpendicolarmente alla superficie del torace e che 
il proiettile non rimanga in uno dei tragitti », 

Da cinque settimane addetto alle ambulanze del Ministero delle finanze e del 
Palais-Royal, che egli dirige coll’aiuto di due colleghi, 'O. ha potuto studiare 
dieci casi di ferite del torace da proiettili di fucile tedesco; casi che si possono 
classificare nel modo seguente : 

a) In un primo gruppo (Osservazioni I e II), la pallottola fece il giro del 
torace dalla parte esterna. Pochi sintomi: guarigione rapida. 

6) In un secondo gruppo, la pallottola attraversò il torace e ne usci sen- 
z’altra lesione della parete, che i due fori d’entrata e di uscita: guarigione senza 
suppurazione, 

Ora, in questi casi, o il proiettile ha seguito la faccia interna delle costole, 
o piuttosto ha attruversato una piccola porzione del tessuto polmonare superti- 
ciale producendovi soltanto una specie di ferita a setone (Osservazioni III, IV, V), 
oppure, il polmone è stato attraversato da parte a parte, dalla faccia posteriore 
a quella anteriore del torace (Osservazioni VI, VII e VIII). 

c) lu un terzo gruppo, la pallottola penetrò nel polmone frattarando una o 
più costole dall’alto in basso, e veune a fissarsi contro la colonna vertebrale (0s- 
servazioni IX e X). 

La sintomatologia di questi diversi casi fu univoca per ciascun gruppo e sì 
presentò quasi sempre nel modo seguente: 

Al momento della ferita: sensazione di puntura, talvolta semplicemente di 
urto; talvolta, sensazione immediata di soffocamento; talaltra, la stessa sensa- 
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zione dopo un certo tempo; non di rado lipotimia. Fuoriuscita di sangue dalla 
ferita in corrispondenza degli atti respiratorî; in un caso, miscela d’aria e di 
sangue con produzione di gorgoglio. Talora leggera emottisi, o meglio, sputi 
emottoici; sovente, assenza di tale sintomo. Questa sindrome s’attenuò in pochis- 
simi giorni e scomparve colla cicatrizzazione, che fu rapidissima e senz’alcuna 
complicazione. 

Tutti i casi, insomma, dimostrano la grande benignità delle ferite attraver- 
santi il torace per pallottole di fucile tedesco animate da una considerevole 
velocità iniziale : vale a dire, tirate molto da vicino e colpenti in pieno torace. 
Infatti, tre dei feriti curati dall’O. erano stati colpiti dalla distanza di 200-400 
metri. 

La cosa è ben diversa quando si tratta di ferite del torace prodotte da pal- 
lottole, che colpiscono obliquamente il torace stesso, e soprattutto quand’esse 
sono animate da scarsa velocita iniziale, o quando sono state arrestate nel tra- 
versare altri tessuti, per esempio quelli del braccio. Allora le lesioni sono più 
estese e più gravi: la pallottola trascina con sè dei brandelli di biti, e ne risul- 
tano ferite che suppurano e la cui guarigione è lunghissima. 

In conclusione: quando una pallottola di fucile tedesca, Ia quale, come è noto, 
è molto aguzza, colpisce perpendicolarmente il torace, lo attraversa rapidamente 
e ne esce senza ledere alcun viscere o vaso importante, la ferita presenta pochis- 
sima gravità e guarisce molto presto. 

Nella discussione, che segui alla comunicazione del dott. Capitan, prese la pa- 
rola Paul Reynier, il quale, confermando in massima le osservazioni e le conclu- 
sioni del Capitan, insistette sulla importante indicazione di evitare a questi feriti 
ogni raffreddamento, giacchè il polmone traumatizzato va soggetto facilmente, a 
livello del tragitto del proiettile, a focolai di polmonite traumatica, che rendono 
la prognosi assai riservata. L’O. consiglia di ravvolgere tali feriti nell’ovatta e 
di somministrare loro preventivamente il solfato di chinino, avendo constatato 
che questa cura esercita una benefica influenza sul decorso deile lesioni. 


s 
* * 


CONTRIBUTION À L'ÉTUDE DE LA CHIRURGIE DE GUERRE. Par M. TUuFFIER. — 
L’'O., che fu mandato in missione dal Ministero della guerra nelle varie forma- 
zioni sanitarie dell'esercito, dalle linee di fuoco dei Vosgi fino agli aggruppa- 
menti ospedalieri della riserva nella XII regione, passando per gli ospedali di 
sgombero, le stazioni regolatrici e i servizi di seconda linea, riferisce all'Acca- 
demia i principali fatti dei quali fu testimonio. 

Alcune conclusioni generali — dice O. — si possono trarre fin d'ora: per 
esempio, quella relativa alla superiorità dell'antisepsi sull’ascpsi, che è inconte- 
stabile. Il drenaggio delle ferite infette, secondo 11 processo del Chassaignac 
rimane un metodo capitale, che nessun altro può uguagliare. La conservazione pri- 
mitiva degli arti, sostenuta dalla scuola francese contro l’amputazione preconiz- 
zata dai chirurghi tedeschi, è adottata in tutte le unità sanitarie; coll’avver- 
tenza, però, di non andare tropp’oltre per questa via, ricordando che le opinioni 
devono cedere il campo al criterio clinico, il quale preciserà, in ogni singolo 
caso, le indicazioni operatorie; giacchè il conservare a tutti i costi vuol dire 
andare incontro alla gangrena gassosa e alle setticemie acute minaccianti sempre 
i feriti. Infine, la non riunione delle ferite è un dogma assoluto. 
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La gravità delle ferite segue, in generale, una progressione crescente secondo 
la loro origine: pallottole di fucile, di shrapnell, schegge di granata. Ciò che l’O. 
ha veduto circa la gravità di queste ultime e dell'influenza che esercitano sullo 
sviluppo delle setticemie gangrenose e del tetano, lo ha indotto a ritenere la loro 
ablazione immediata come una necessità in tutti i casi in cui la loro estrazione 
è facile. Le fratture complicate degli arti sono ordinariamente tanto più gravi 
quanto più son vicine alla radice dei medesimi, soprattutto per quel che riguarda 
le regioni superiori del femore: il che, d'altronde, è conforme alle nozioni già 
acquisite in proposito. Le ferite del forace prodotte da proiettili, e che vengono 
in cura negli ospedali, sono generalmente d’una benignità straordinaria: gli emo- 
toraci richiedenti un intervento si possono considerare come eccezionali. Final- 
mente, in vari stabilimenti, furono mostrate all’O, delle /aryRissime ferite di uscita 
di proiettili come prova dell’esistenza di pallottole esplosive. In tutti i casì si 
trattava dello scoppio dell’involuero duro d’un proiettile normale sopra un osso, 
o della proiezione d'un frammento osseo al difuori, e l'O. ne osservò gli efietti 
terribili nei feriti tedeschi. Per affermare l’esistenza d’uno di codesti proiettili 
vietati, bisogna trovarlo nella cartuccera o nel fucile stesso d'un combattente. 

Lasciando da parte le osservazioni generali, l’O. segue la lunga via dolorosa, 
che percorrono i feriti. 

Già fin dal 24 al 29 agosto, egli aveva potuto vedere nella stazione di 
Achères 6000 feriti provenienti dai combattimenti di Charleroi, di Namur, di 
Catelet e di Mons (i cui due terzi appartenevano alla categoria dei feriti seduti, 
poco gravemente colpiti), e aveva notato la perfezione delle loro medicature e 
dei loro apparecchi di frattura improvvisati in prima linea. Nonostante tre giorni 
di viaggio, la proporzione degli apparecchi che richiedevano d’essere consolidati 
o rinnovati non raggiungeva l’1 p. 100. Il 1° settembre, nei Vosgi, l’O. si potè 
rendere ragione delle condizioni in cui tali medicazioni erano fatte: i feriti ve- 
nivano ammucchiati, di giorno, a qualche centinaio di metri dalla linea di fuoco 
e, approfittando spesso del tetto sfondato d’un granaio o d’una capanna, gli uffi- 
ciali medici li medicavano e applicavano loro gli apparecchi opportuni con un’abi- 
lità, una calma e un coraggio superiori ad ogni elogio. La tintura di jodio, ado- 
perata con parsimonia, una compressa asettica, un po’ di cotone e una fascia, 
bastano sovente ad assicurare, nelle ferite semplici, la guarigione quasi sempre 
con una sola medicatura. 

Gli apparecchi per frattura applicati immediatamente meriterebbero una di- 
scussione. L'O. potè fare uno studio comparativo fra le docce in filo di ferro, 
gli apparecchi di zinco ritagliato e le stecche di legno ricoperte dai classici cu- 
scini. L'esercito tedesco e quello inglese impiegano soprattutto quest’ultimo ap- 
parecchio, e l’O. vide che realmente esso immobilizza perfettamente la gamba 
o il braccio molto meglio che le docce ; ond’è che egli si è convinto che, in certi 
casi, esso costituisce l'apparecchio di elezione (1). 

Sulla linea di fuoco, interventi limitati, una semplice estrazione di frammento 
di granata superficiale e la pulizia della ferita, fatta nel modo più completo che 
sarà possibile. Così medicati, i feriti sono trasportati all’ospedale o alla stazione 
di sgombero. Tra gli eserciti dell'Est, mirabilmente provvisti, questo tragitto si 


(1) Il lettore ricorderà che il Delorme manifestò un’opinione diversa, consigliando 
le docce di zinco a valve. (V. Rivista della stampa medico-militare estera del numero 
scorso), — N. d, E. T. 
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compiva sovente in automobile, oltre i 30-40 chilometri, fino alla stazione più 
vicina e talora fino a Epinal. 

L'ospedale d’evacuazione costituisce un primo vaglio che trattiene tutti i non 
trasportabili : ferite dell'addome e del torace, tratture del terzo superiore del fe- 
more e tutte le emorragie; vale a dire, tutti i casi gravi. Quivi l’O. si trattenne 
più a lungo, nella speranza di trovare la soluzione del problema relativo alla 
cura delle ferite dell'addome, che è tra i più importanti nell’ora attuale ; ma egli 
contessa la sua completa disillusione. Una laparatomia con sutura dell'intestino, 
seguita da buon esito, gli sembra irrealizzabile in quell’ambiente ove affluiscono 
i casi settici operabili e dove il tempo manca. Tutto al più, se la percussione 
facesse rilevare un notevole stravaso intra-addominale (fatto frequente), si po- 

* trebbe fare, sotto l'anestesia locale, un'incisione sopra-pubica con drenaggio per 
evacuarla (Murphy) Insomma, la cura delle ferite dell'addome consisteva uni- 
camente nel mettere il ferito in posizione seduta, ad astenersi dalla sommini- 
strazione d’ogni alimento e a mantenerlo così tino al suo arrivo in un ospedale 
provvisto d'un materiale completo. 

Dalle stazioni o dagli ospedali d'evacuazione, i feriti, divisi in seduti e cori- 
cati, sono sgomberati per mezzo dei treni detti sanitari, di cui vi sono tre cate- 
gorie: 1° treni destinati esclusivamente ai teriti, con sale di medicatura e lunghi 
vagoni a corridoio comunicante colla farmacia e colle cucine; e di questi treni, 
così ammirati nelle esposizioni universali o igieniche, è ben raro che se ne veda 
più d'uno in guerra; 2° treni ordinari di viaggiatori colle loro terze classi, poco 
impiegati; 3° freri-merci, ossia treni di rifornimento di viveri, di munizioni, di 
cavalli e di uomini; e, in realtà, sono questi i treni che fanno anche il ser- 
vizio dei feriti: essi portano materiale e sgombrano i trasportabili, con o senza 
medico. 

L'O. visitò quasi tutti i vagoni di venticinque treni di quest’ultima categoria 
nella stazione di Achères e quelli che passavano la sera nella stazione di E pinal, 
dal 25 agosto al 2 settembre, e rimase dolorosamente impressionato dalla deplo- 
revole condizione di quei disgraziati che v'erano rinchiusi, sfiniti dalla fatica e 
dalle sofferenze, stesi sopra una barella, o più sovente sulla paglia; e ciò per un 
viaggio disastroso della durata di due, tre e anche quattro giorni. Che cosa non 
si è detto, e con ragione, sull'organizzazione e sulla lentezza di questi treni ? 

Questa questione riconduce l'O. nel campo puramente chirurgico, giacchè i 
vagoni, in cui sono stati dei cavalli, furono incolpati come fattori patogenici del 
tetano, che è la più grave complicazione uttuale delle ferite di guerra. L’O. dice 
di averne visti finora più di 50 casi in tutte Je unità sanitarie: negli ospedali 
d’evacuazione dell’ Est, al quarto o quinto giorno dalla ferita; nei treni di sgom» 
bero a Achères e ad Angoulème, provenienti direttamente dal fronte; nei servizi 
di seconda linea, e cioè negli ospedali della XII regione (Limoges, Angoulème, 
Tulle, Périgueux); e infine nel suo reparto all'ospedale ausiliario N. 20 a Saint- 
Germain. L’insorgenza di quest'infezione è dunque immediata oppure secondaria 
o fardiva; o, per meglio dire, nella grande maggioranza dei casi, l’inoculazione 
avviene sul campo di battaglia, e l'insorgenza è più o meno tardiva. È tutt’af- 
fatto eccezionale l'avvenuta inoculazione in una sala d'ospedale; e, a questo pro- 
posito, l’O. ricorda che in una sala d’ospedale, dove si era ricoverato un tetanico, 
la malattin si sviluppò in un amputato da tre settimane e medicato ogni giorno. 

Quantunque il contrarre il morbo nei vagoni, in cui sono stati dei cavalli, sia 
teoricamente ammissibile e anche possibile trattandosi di ferite scoperte, le cause 
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d’inoculazione più frequenti sono però le ferite da schegge di granata, le ferite 
insudiciate di terra e quelle delle estremità. 

La cura preventiva del tetano è quella di tutte le infezioni chirurgiche: meu- 
tralizzare o assorbire i germi delle ferite tin dalla prima medicazione è l’idea 
direttiva di tutta la chirurgia moderna; ma disgraziatamente, presso la linea di 
fuoco, ciò non è effettuabile. Le terite anfrattuose irregolari e contenenti dei 
corpi estranei nasconderanno sempre qualche germe e potranno permettere, a 
una data ulteriore, lo sviluppo dell'infezione. 

L’uso del siero antifetanico s'impone dunque quanto più presto è possibile, 
giacchè si è potuto constatare che i casi cou esito funesto furon dovuti alla sie- 
roterapia tardiva. Il tetano nasce sul campo di battaglia; ed è là che bisogna 
aggredirlo, è là che il siero antitetanico deve spiegare tutta la sua efficacia: 
donde la necessità, secondo l’O., di iniettare sistematicamente il siero prima della” 
medicazione iniziale. 

Le complicazioni più gravi e più frequenti notate dall'O. nelle varie forma- 
zioni sanitarie sono le infezioni dei focolai delle fratture e delle ferite articolari; 
e, per questo riguardo, le /ratture del terzo superiore del femore debbono richia- 
mare la più grande attenzione; in tali casi è indicato il drenaggio con estra- 
zione del proiettile e delle parti del vestito che ha trascinate con sè, e poi delle 
schegge. 

Tra queste infezioni, gravissima è la gangyrena gassosa, che è di una trequenza 
veramente inattesa e quasi esclusiva a queste ferite di guerra: di solito, la causa 
principale è una scheggia di granata, che porta nel tondo della ferita un bran- 
dello di vestito sudicio e contenente il vibrione settico, il quale vien così posto 
a contatto delle parti molli e senza possibilità di drenaggio. È nel suo inizio 
— sfortunatamente subdolo — che bisogna svelare quest’infezione: i larghi sbri- 
gliamenti al ferro rosso e le iniezioni sottocutanee e profonde d’acqua ossigenata 
sono sovente insuflicienti. Nei cinque causi osservati dall'O. non bastò neppure 
l'’amputazione. I migliori risultati si dovranno unicamente attendere dal tratta- 
mento preventivo, vale a dire dall’estrazione dei corpi estranei che renderà più 
rara questa temibile complicazione, 

Finalmente, come complicazioni tardive, l’O. osservò cinque casi di emorragia 
secondaria consecutiva a frattura della clavicola, dell’omero, del femore e della 
tibia, in cui una sola volta potè allacciare l’arteria (la succlavia) nella ferita, 
forse asettica: negli altri quattro casi di frattura complicata e intetta (tibia 2, 
femore 2), fece l'allacciatura inimediatamente al disopra del focolaio dell'emor- 
ragia, in un punto sano. Gli operati guarirono tutti. 


GERMANIA. 
DEUTSCHE MILITARARZTLICITE ZEITSCHRIFT. Novembre 1914. 


In questo fascicolo, che pure si è pubblicato in pieno periodo di guerra, non 
abbiamo trovato alcuna notizia nè alcuna osservazione di chirurgia militare. E 
ciò, del resto, è pertottamente spiegabile, quando si pensi che tutti gli ufficiali 
medici dell'esercito tedesco si trovano sul teatro dell’azione nei due scacchieri ; 
e che l’opera, che ora stanno compiendo con abnegazione e con coraggio, non 
lascia loro il tempo di scrivere. Dopo il periodo di azione, verrà quello dello 
studio e dell'esame critico dei risultati, e allora non faranno difetto gli articoli 
illustrativi, che noi non mancheremo di riassumere e di segnalare ai nostri lettori. 

Ed ora ecco un breve cenno dei lavori pubblicati in questo numero. 
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Patt 

BEITRAG ZUR ZAHNBEHANDLUNG DER MANNSCHAPTEN. (Contributo alla cura dei 
denti nella truppa). — Von D.r KRAUSE, Stabsarzt. 

Dopo avere esposto con molta chiarezza e precisione i principî fondamentali 
di patologia e di terapia dentaria, che debbono essere a conoscenza di quegli uf- 
ficiali medici, i quali prestano servizio presso le truppe, l’A. descrive ed illustra 
con un'incisione il modello d’una busta, che contiene tutti gli strumenti e tutti 
i medicinali necessari per l’estrazione dei denti e per la cura coll’arsenico. 


sta 
DIE FRANZOSISCHE KRIEGSSANITATSAUSRUSTUNG. (Equipaggiamento delle for- 
utazioni sanitarie di guerra francesi). — Von STABSAPOTHEKER BRESGEN. 


E’ un largo riassunto del nuovo ordinamento del servizio sanitario francese, 
di cui noi pure ci occupammo in una delle nostre riviste precedenti. 

lari 

ARBEITEN AUS DEM Jane 1913 UBER ERKRANKUNGEN DER KREISLAUFSOR- 
GANE. (Lavori sulle malattie dell'apparato circolatorio dal 1913 ad oggi). — Von 
D.r Wikxs, Marine Oberstabsarzt. 

E’ un rapporto — come dichiara l’A. stesso — necessariamente incompleto, 
stante il grandissimo numero di pubblicazioni sull'argomento, di cui egli cita 
soltanto le più importanti, e quasi tutte tedesche Di particolare interesse è il 
capitolo del rapporto relativo all'arferioscelerosi e le altre malattie dei vasi. Vi 
troviamo innanzi tutto citato un lavoro di C. Hirsch, in cui è riassunta tutta 
la patogenesi dell’arteriosclerosi. In sostanza, l'atfezione in parola non sarebbe 
la conseguenza esclusiva nè delle intluenze meccaniche d'una progressiva e du- 
revole perdita di elasticità dei vasi, nè d'un'azione chimico-batterica, ma risul. 
terebbe piuttosto dall’associazione di entrambe queste influenze 

Seguono poi le citazioni dei lavori di: 

O. FoERsTER, sulla neurite arferioselerotica, caratterizzata principalmente, ol- 
trechè dal suo decorso spiccatamente cronico, dalla mancanza totale o parziale 
di dolori e di sensibilità barica. 

C. HerTZELL, sopra una reazione da stasi nell'arteriosclerosi. Se in un sog- 
getto in riposo s'interrompe la circolazione del sangue in ambedue le gambe e 
in un braccio per mezzo della compressione, insorge nell’arto rimasto libero un 
aumento di pressione sanguigna che, in un apparecchio circolatorio normale rag- 
giunge circa 6 millimetri, mentre nell’arteriosclerosi arriva a un livello di gran 
lunga superiore (fino a 60 millimetri). La cagione risederebbe nel fatto che il 
sistema circolatorio selerotico ha perduto la proprietà di dilatarsi in senso com- 
pensativo. 

A. FRANKEL e M. HrxiuSs, sullo stato attuale della cura dell’arferiosclerosi. 
Secondo A. Hofimann. il medicamento più raccomandabile sarebbe la ferro- 
saiodina. 

OBERNDORFER e DENEKE, circa le affezioni sifilitiche dei vasi, in special modo 
dell'aorta. Questi autori descrivono l'anatomia patologica e la clinica dell’aortite o 
della sclerosi aortica; ed è interessante il mettere in rilievo che, contro la ten- 
denza di attribuire all'aleool — accanto alla sifilide — una grande importanza 
eziologica, il Deneke, dalle numerose sue osservazioni sul materiale clinico ot- 
ferto dull’'ospedale di S. Giorgio in Amburgo, conclude che « l’alcoolismo non 
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produce punto una speciale e spiccata condizione favorevole all’attechimento del 
virus sifilitico nelle pareti dell'aorta ». 

F. FisLer e S. KrEUZFUCHS, su alcuni sintomi cardiaci non ben chiari in in- 
dividui dai 40 ai 50 anni, nei quali gli autori procedettero alla radiografia del 
cuore e dei grossi vasi. Secondo essi, si dovrà far diagnosi di nevrosi cardiaca 
soltanto quando mancano sintomi «li arteriosclerosi e quando si possa escludere 
la sifilide colle prove più accurate. 

F. ENGEL, sulle alterazioni delle valvole aortiche nella sifilide di questa arteria. 

LANGBEIN, sopra un caso di aneurisma perforato delle arterie cerebrali in se- 
guito a sifilide, 

FavRE, sulla claudicazione intermittente negli arterioselerotici, da lui consta- 
tata 8 volte su 800 pazienti» 

MeLcHior, FRURWALD e altri, sull'aumentato pericolo delle emorragie opera- 
tive nell'abnorme restringimento del sistema aortico. In uno dei casi riportati, la 
morte sopravvenne un'ora dopo l'operazione d'un angiofibroma della cavità naso- 
faringea con emorragia relativamente scarsa. L'autopsia fece rilevare un’ipoplasia 
del sistema aortico con permanenza di pervietà del forame ovale, mentre l’esame 
clinico non aveva dato altro risultato che una nevrosi cardiaca. 


RIVISTA MEDICA 


——_—____ 


Prof. A CAMPANI. — Un nuovo segno prognostico nella tubercolosi polmo- 
nare. La reazione all'olio di oroton. — (Rivista critica di clinica medica, 
14 novembre 1914). 


L'A. in seguito ai risultati fortuiti ottenuti in un giovane tubercoloso con ap- 
plicazioni di olio di croton in un eczema diffuso, applicò il metodo su larga scala 
per la cura della tubercolosi polmonare in analogia del metodo di Fouchier, il 
quale produceva degli ascessi di fissazione nelle infezioni puerperali con olio es- 
senziale di trementina. I risultati terapeutici di tale metedo furono nulli; però 
da tali applicazioni VA. avrebbe dedotto importanti criterii prognostici. 

In individui sani frizionando la pelle del braccio con olio di eroton in vasel. 
lina al 10% si ha una abbondante reazione con rossore, poi eritema, indi forma- 
zione di papule e pustole più o meno grosse. Esse, guarite, lasciano una macchia 
scura, quasi rameica, che perdura anche dopo molti mesi. Alla applicazione si ha 
bruciore e qualche volta dolore. Nei tubercolosi si avrebbero invece le seguenti 
reazioni: 

1° Reazione negativa. Le applicazioni ed anche le frizioni provocano solo un 
rossore momentaneo e un po’ di prurito; 

2° Reazione leggermente positiva. + L'eritema è vivace e si ottiene la pro- 
duzione di qualche pustoletta sparsa. Le applicazioni successive restano per lo 
più senza risultato; 
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3° Reazione positiva + + Si ha il quadro completo con numerosa ed abbon- 
dante pustolazione che si rinnova ad ogni ulteriore applicazione; 

4° Reazione altamente positiva. 4 + + Oltre alle pustole vi è gonfiezza 
dell'arto e dolore notevole. Però il fenomeno non ha gravità e dura al più un 
giorno. 

Secondo l'A., quando la reazione all'olio di croton è vivace e diffusa, la malattia 
tende ad una evoluzione più favorevole, e si può sperare beme da una buona e 
razionale cura; quando invece è negativa, vi è da temere molto in una marcia 
rapidamente fatale. Più difticile è pronunziarsi nei casi di reazione mediocre; se- 
condo l’A., essa è più di significato cattivo che buono. Circa l’interpretazione del 
fenomeno, secondo l’A., la reazione cutanea dell’irritazione chimica sarebbe l’in- 
dice generico delle condizioni della difesa naturale dell'organismo contro gli ele- 
menti nocivi. i 

BALESTRA. 


RIVISTA DI NEVROPATOLOGIA 


P. PeTRAZZANI ed A. Saccozzi. — Sullo stato di mente del soldato Au- 
gusto Masetti. — (Rivista sperimentale di freniatria, vol, XI, 1914). 


Incaricati dall'ufficiale istruttore presso il tribunale militare di Venezia di 
procedere a perizia sullo stato di mente del soldato A. Masetti del 35° reggimento 
fanteria, imputato d'insubordinazione con vie di fatto verso un superiore ufficiale, 
gli A.A., in base agli atti processuali ed all’osservazione diretta del giudicabile, 
hanno compilato una esauriente relazione, nulla trascurando nell’abbondante do- 
cumentazione delle frasi, delle parole e delle impressioni, di quanto potesse contri- 
buire a formare nel loro insieme il quadro complessivo, in cui si è mosso ed ha 
operato la figura dell’accusato. 

Dopo una minuziosa esposizione del tatto e dei dati anamnestici gentilizi e 
personali dell'imputato e sul suo contegno dopo il reato, gli A.A. riferiscono 
sulle anomalie di conformazione e sviluppo in lui riscontrate all'esame antropo- 
logico, nonchè sulle laboriose indagini fatte sulle funzioni di relazione e su quelle 
psicosensorie, psicomotorie, intellettive, affettive e volitive, rilevando che per que- 
ste hanno tenuto conto soltanto dei dati positivi, i soli che in una disanima di 
tal genere meritassero di essere messi in valutazione. 

Dopo di aver illustrato le varie considerazioni, perlequali è da escIndere nel 
fatto criminoso compiuto dal Masetti il sospetto di un fenomeno di natura epi- 
lettica. cui si sarebbe indotti a pensare dall’accessualità del reato e dalla concomi- 
tante e consecutiva amnesia, gli A.A. eliminano successivameute la genesi tos- 
sico-alcvolica e quella isterica dell'atto delittuoso, come pure escludono possa 
trattarsi di demenza precoce e di frenosi maniaco-depressiva. 

Il Masetti non è un alienato nel senso comune della parola, ma vi è indubbin- 
mente nella sua personalità qualche cosa che è fuori delle leggi della vita psi- 
chica normale, Pur essendo sempre stato un figlio amorevole e laborioso, e un 
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buon soldato, fu pure fin da fanciullo facile a repentini e inconsulti scatti 
d'ira ed in seguito prepotente e bisbetico, avendovi a ciò contribuito anche l’a- 
buso del vino. D'altra parte, mentre l’analisi delle sue attività psichiche ha fatto 
riconoscere non bene normali le funzioni fondamentali intellettive (fobie), affet- 
tive (emotività) e volitive (impulsività), squilibrate e squilibrabili per incom- 
pleto sviluppo dei centri inibitori, l'esame della sua costituzione corporea ha ri- 
velato in lui una somma tale di gravi stimate degenerative da farlo apparire 
senz'altro come un vero e proprio degenerato superiore, che ba le fonti delle sue 
originarie manchevolezze in una intensa labe d’eredità. Questa era la condizione 
neuropsichica costituzionale del Masetti, quando incominciò a prendere con lui 
contatto una serie di avvenimenti esterni, che, semplici e quasi normali per gli 
uomini regolarmente equilibrati, si ripercossero nel suo spirito in tal modo da 
provocarvi delle risonanze e delle reazioni inattese. 

I periti perciò hanno concluso che il Masetti nel momento in cui commise il 
fatto imputatogli trovavasi in istato di morboso furore, e di tal grado da farlo 
ritenere irresponsabile dei fatti criminosi che egli ha commesso e che gli sono 
imputati. Tale stato ebbe la sua ultima determinante in un acuto stimolo pas- 
sionale, cioè l'imminente e indeprecabile partenza perla guerra, trovatosi ad ope- 
rare su un fondo di grave degenerazione, aggravato da una leggera intossica- 
zione cronica alcoolica. Per la sopravvenienza dello stimolo suddetto l’anormale 
emotività dell'imputato, già da tempo iperattiva, ebbe un improvviso aumento di 
tensione, onde fu vinta l'originaria labilità dei centri regolatori ; e l’idea ossessiva, 
non nuova in lui di dover morire, riaffacciatasi sotto una variante di occasione, 
di dover morire in Africa, soldato, irruppe all’esterno trasformata in atto impul- 
sivo per sottrarsi a qualunque costo alla partenza Tale serie fenomenica è rias- 
sumibile tutta nella formula clinica comprensiva « impulsione omicida in sog- 
getto degenerato ». 

La grave condizione degenerativa ha nel Masetti radice in'remoti fatti di dis- 
solvimento dell'eredità biologica, discesi a lui per la linea materna da almeno 
tre ordini «li generazioni, ed a questa devesi sostanzialmente riferire l’intero 
meccanismo psicologico dell'atto impulsivo. in quanto la causa ultima determi. 
nante di esso (il momento della partenza) non avrebbe mni potuto operare con 
l'efficacia dinamica spiegata, se non avesse trovato pronto ad una anormale rea- 
zione un fondo originariamente inidoneo per facilità alle idee fisse, per eccessiva 
emotività e per labilità dei poteri nervosi regolatori. 

E poichè per trovarsi la grave condizione degenerativa a far parte della per- 
sonalità biologica originaria del soggetto, non soltanto essa non potrà mai in lui 
scomparire e neppure notevolmente attenuarsi, ma anzi lo terrà sempre in uno 
stato di anormale sensibilità alle azioni squilibratrici, gli A.A. hanno pure con- 
cluso che il Masetti sia per rimanere irriducibilmente inadatto alla regolare 
convivenza sociale, ritenendolo permanentemente pericoloso a sè ed agli altri. 
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\WaLTrErR. — Das Franzosische Infanteriegesohoss. — (JM/iinchener Medizi- 
mische wochenschrift, n 34, 1914), 


Il presente studio fu originato dalla credenza diffusasi nell'esercito tedesco, 
che il proiettile francese producesse un avvelenamento dovuto ad un anello di 
lacca. sito nel punto in cui la palla entra nell’incollatura della cartuccia. allo 
scopo di meglio fissarlo, La lacca è straordinariamente aderente, tanto che l’A. 
la trovò in gran parte conservata in paliottole estratte da ferite. 

Il proiettile è massiccio e ricoperto con una incamiciatura di rame straordi» 
nariamente sottile e probabilmente applicata galvanicamente; l’incamiciatura è 
così sottile, che non potrebbe produrre alcun danno, se dovesse scheggiarsi. L’ana- 
lisi chimica (eseguita dal D. L. Hermanns) rivelò la presenza di rame, zinco è 
nikele precisamente nella proporzione di circa 40 p. 100 di rame, 6 p. 100 di zinco 
e 4 p. 100 di nikel. Mancano assolutamente : arsenio, fosforo, antimonio. 

Il proiettile è quindi massiccio e fabbricato con ottimo materiale, rendendosi 
così assai difficile In deformazione e la frammentazione..L'avvelenamento naeuto dei 
metalli che lo costituiscono è da escludersi assolutamente. 

Non si può invece risolvere subito la questione della possibilità di un avvele- 
namento cronico coi proiettili rimasti nella ferita, 

A questo proposito sono in corso esperimenti sugli animali, che a tutt'oggi, 
però, apparvero negativi, il che concorda colle osservazioni dei medici sul decorso 
delle ferite. 

Non esiste quindi tossicologicamente nessuna ragione per una più pronta estra- 
zione della palla dal corpo del ferito. 

Il proiettile francese di fanterin deve considerarsi da questo lato come uma- 
nitario, 

TIRELLI. 


LaxGe Frirz.— Die orthopadie im kriege. — (Feid'irziliche Beilage zur Miinch 
med. Wochenschrift, n. 41, 42, 43, a. 1914), 


Nell'attuale guerra, i Tedeschi immobilizzano le ferite-fratture ed anche le 
estese lesioni delle sole parti molli, coll’otre di Tricot, spalmato o no di mastisol, 
il quale avrebbe, sugli apparecchi gessati ed amidati, anche il vantaggio di non 
richiedere, in caso di bisogno, una finestratura, e coll’apparecchio del Lange. 

Consta di una striscia di ferro (da stanghe di birocci) larga 86 mm, spessa 
2 mm, e lunga come tutto un arto, fortemente battuta col martello per renderla 
sufticientemente rigida, e perchè assuma una forma leggermente incurvata, se- 
condo l’arto nel quale deve essere applicata. A questa lunga stecca longitudinale, 
sono unite trasversalmente altre tre o quattro striscie di ferro da stanga più sot- 
tili e flessibili, in modo da poterle con facilità adattare alla forma dell’arto. Come 
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imbottitura adopera, per economia di materiale di medicatura, i feltri da sella, 
(che possono anche venire sterilizzati), ed il tutto è tenuto applicato con cinghie, 
{delle cartueciere ecc ) provviste di fibbie, 

Il Lange e molti altri chirurghi tedeschi sono anche entusiasti degli appa- 
recchi gessati che usano su larga scala, rivendicando ad essi quel primato che 
avevano perduto in seguito alla cattiva prova fatta nella seconda guerra balcanica. 

Le ingessature preparate di Albert (fabbricate da Chosale di Diisseldorf), sono 
veramente straordinarie e questi apparecchi si hanno già pronti pei diversi tipi 
di fratture e si possono applicare così come sono, previa immersione per 4 minuti 
nell'acqua tiepida. 

A parte questo sistema che è di una semplicità e praticità veramente ideale, 
le ingessature si possono preparare li per li con buon gesso alabastrino, bende 
robuste ed acqua calda con aggiunzione di gr. 12.50 di allume per litro d’acqua 
regolandoci nelle varie regioni colle norme, che verrò esponendo. 

Per le fratture delle ossa dell’arambraccio, fatta la riduzione, si ravvolge tutto 
l’arto con medicatura sterilizzata tenuta in sito da aleuni giri di fascia e disposto 
l’avambraccio ad angolo retto sul braccio e la mano in supinazione, o in mezza 
supinazione, si colloca una stecca di cartone, se le ferite lo permettono, lungo 
tutta la faccia estensoria dell’arto superiore, e in caso contrario su quella flessoria, 
oppure sulla esterna od interna, quindi si ricopre con uno spesso cuscino di ovatta 
largo 15 cm. ed un altro cuscino di ovatta si mette alla faccia posteriore del go- 
mito fissandolo con alcuni giri di fascia. Si applica poi un decuplo strato di bende 
e gesso, larghe da 10 a 15 cm, al di sopra del rivestimento di ovatta, che si 
estende dalla spina della scapola fino alle falangi del metacarpo e con un secondo 
avvolgimento di benda di mussola si assicura l' ingessatura al braccio, che dopo 
5 minuti sarà già indurita. 

Per le fratture dell'omero, massime se vicine all'articolazione della spalla, o se 
la interessano, questa ingessatura non basta. 

Messo il paziente seduto, con braccio a piombo, avambracecio ad angolo retto, 
o leggermente ottuso, se l’altra posizione suscita dolore, e mano tra la pronazione 
e la supinazione, si fa sostenere da un assistente l'arto superiore in corrispon- 
denza della mano e del gomito in modo che al punto di frattura non si provo- 
chino deviazioni angolari e che pel proprio peso il braccio possa esercitare una 
leggera trazione sul punto di rottura. 

S'imbottisce per bene con ovatta tutto l’arto superiore ed il torace dall’ascella 
fino al margine interiore delle costole ed anche alle spalle nei loro due terzi in- 
terni, avendo riguardo di mettere una imbottitura tripla o quadrupla in corri- 
spondenza della regione sopraspinosa ed infraspinosa, perchè il paziente non sia 
incomodato nella stazione orizzontale dalla pressione della ingessatura sulla spina 
della scapola. 

Il tutto si fissa con giri di fascia di mussola e su questa colle bende gessate, 
ricordindo di segnare sull’apparecchio con inchiostro o lapis bleu il punto corri- 
spondente alla ferita per regolarci se oecorresse una finestratura. 

Nelle fratture agli arti inferiori dal ginocchio in giù, la tecnica è abbastanza 
facile, Messo il ferito sul tavolo, sdraiato in modo che da esso sporgano gli arti 
inferiori, dalla metà della coscia in poi, si fa sostenere convenientemente da un 
assistente l’arto rotto, mentre si esercita sul piede una modica trazione e si &p- 
plica il solito apparecchio gessato, che dalla punta dei piedi va fino a metà coscia, 
lasciando libero il tallone, onde evitarne il decubito. 
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L’ingessatura, eseguita colle solite nozioni e sotto la estensione continua, dovrà 
ricoprire tutto l’arto inferiore, circondare il bacino e l'addome, imbottendo in 
modo speciale quelle parti nelle quali sono più facili i decubiti. 

Nell’esercito tedesco, per la difticoltà di procurarsi i materiali necessari, hanno 
deciso di ritornare all’uso delle striscie di feltro, già raccomandate dall’ Hesner. 

Le fratture del femore rappresentano in guerra la vera crur medicorum, per 
la difficoltà della loro contenzione. A facilitare la esecuzione delle manovre 
necessarie per l'applicazione dell'apparecchio, il Lange ha tatto costrurre un ca- 
stello con tubi di ferro, lungo 110 cm., largo 68 cm. ed alto 24 cm., che si pone 
su di un comune tavolo di legno, della lunghezza di circa 250 em. 

Tre robuste cinghie di materassi provviste di fibbie vengono tese dall’uno al- 
l’altro dei due tubi lunghi, e su di esse giace la parte inferiore del ferito, in modo 
che mentre la parte superiore (busto e testa) riposa su di un materasso dello spes- 
sore di 20 em., le tre cinghie vengono in corrispondenza tra il trocantere e la 
spina iliaca, al disotto del punto di frattura del femore ed al polpaccio. Questa 
posizione è comoda pel paziente e pel medico. 

L'apparecchio va eseguito colle seguenti norme: 

In primo luogo, si spalma tutto l'arto, dalla punta delle dita a metà coscia, 
colla miscela di Fink (trementina gr. 60, mastice gr. 48, colofonia gr. 100, re- 
sina gr. 82, alcool a 90 p. 100 gr. 720), oppure con mastisol, o con un suo deri- 
vato, od anche colla miscela dell’ Heusner (trementina veneziana gr. 50, alcool 
gr. 100), quindi si applicano sulla faccia esterna ed interna dell’arto due striscie 
di feltro bianco, lunghe 50 cm., larghe 8 cm, e spesse em. 05, i cui orli siano 
stati sgembati col coltello, e sul cui mezzo sia cucita, in tutta la lunghezza, una 
fascia di lino larga 2 cm., e si assicurano, mentre si esercita una trazione piut- 
tosto forte e regolare, con giri di fascia di feltro larga 7 em. 

Le estremità inferiori della fascia di lino, della lunghezza di 50 cm., si an- 
nodano assieme e si fanno passare sul tubo trasversale della intelaiatura ed al 
nodo si appende, per la trazione, un secchiello con acqua, od uno stivalone con 
sassi del peso di kg. 10 o 15, mentre la contro-estensione è esercitata da una 
striscia di feltro imbottita, che passa sopra la tuberosità ischiatica del Jato ferito 
e che viene fissata alla testa del tavolo. 

Lievi accavallamenti si riducono in questo modo senza narcosi, la quale è in- 
vece indicata, se sono forti ed associati a dolore intenso. 

Raggiunta la giustapposizione dei frammenti, mentre perdura la trazione, si 
avviluppa tutto l’arto e l'addome fino all'ombelico, con uno strato di ovatta. più 
spesso al ginocchio, gran trocantere, malleolo, eminenze pettinee e osso sacro, e 
si fissa solidamente con bende di mussola, avendo l'avvertenza di interporre sul 
ventre, tra la pelle e l’imbottitura, un cuscino di ovatta lungo em. 82, largo 20 
e spesso 10, che poi si toglie a ingessatura finita. 

Finalmente si applica la ingessatura in modo uniforme per mantenere limi- 
tato il peso della medicatura, il che si otterrà coll’uso di bende gessate. 

Dovendosi fare delle finestrature, i ponti verranno rinforzati con striscie ges- 
sate o di ferro da stanghe. 

Quando l’ ingessatura è sufficientemente consolidata, si toglie la controtrazione 
alla tuberosità ischiatica e si volta il paziente in modo che egli venga a giacere 
col ventre sulle cinghie, mentre si mantiene la trazione al secchiello. 

Qui comincia la parte più difficile e più importante, dovendosi provvedere a 
fare una specie di ciambella attorno alle natiche. 
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Dallo strato di gesso si taglia via quel tanto che basti per lasciare scoperta 
una superficie larga © od 8 cm. sotto la tuberosità dell’ischio, e vi si applicano 
due strati di ‘feltro da sellai che verranno compressi contro la tuberosità del- 
l’ischio da una fascia di lino imbottita di feltro, tenuta da un assistente in modo 
che al disotto della fascia di lino il feltro ‘si pieghi ad angolo retto, quindi 
si passa un certo numero di giri di benda gessata sui due strati di feltro, i quali 
verranno così compressi contro la faccia interna della coscia, quindi le parti delle 
due pezze di feltro, che risultano spostate in alto perpendicolarmente, si rove- 
sciano in modo da venire a giatere sullo strato di benda gessato, contro il quale 
si fissano con altri giri di fascia gessata. In tal modo si ottiene un sistema di 
grossezza superiore a quella di un pollice, la cui pressione è sopportata facilmente 
dalla tuberosità dell’ ischio. Si ricordi che l’orlo della fasciatura di gesso deve 
distanziare di 3 o 4 cm. dall’ischio e dal pube, perchè questi non debbano sop- 
portare pressioni. 

Quando il tutto è ben indurito, si deve curare che la estensione duri colla sola 
fasciatura gessata, anche dopo tolto il secchiello, ed a questo scopo il medico 
afferra la estremità dei lini attaccati alle striscie di feltro e su di esse esercita 
una forte trazione in direzione del piede; l'assistente recide i nodi delle estre- 
mità e toglie il secchiello e si completa la ingessatura assicurando ad essa le 
striscie in trazione Si deve ingessare anche il piede dopo averlo abbondante- 
mente imbottito sul dorso e sulle giunture e messo sotto la pianta uno strato di 
5 cm, rinforzando la suola con una staffa di acciaio di 0,5 em. di larghezza. 

Si provi quindi la bontà dell'apparecchio, facendo alzare il paziente, il quale 
dovrà appoggiarsi prima all’arto sano, poi su ambedue e quindi soltanto su quello 
gessato: se ciò non susciterà dolore vuol dire che l'apparecchio va bene In letto 
si metterà un cuscino di pula di riso sotto al sacro e dopo 2 giorni si provve- 
derà al rafforzamento dell'apparecchio, ricoprendolo con diversi strati di benda 
di mussola imbevute di acqua gessate. 

Dopo 24 ore il ferito potrà camminare solo colle gruccie o col bastone, meglio 
se sotto al piede sano si pone una imbottitura di feltro che lo rialzi di 5 cm. 
mettendolo al livello dell'altro piede. 

Reso così trasportabile il fratturato, viene inviato rapidamente in appositi isti- 
tuti ortopedici. 

Il Lange è entusiasta di questo metodo, che darebbe dei risultati ottimi, e 
tra i tanti da lui citati ricordo un caso che è veramente meraviglioso per la rapi- 
dità del successo. 

Si tratta di un soldato raccolto tre giorni dopo dal trauma in istato di grave 
depressione generale, con febbre a 39.3 e ferita frattura alla coscia destra, dalla 
quale gemeva un essudato icoroso, fetentissimo. Praticò la controapertura nella 
parte posteriore della coscia, introdusse un pulitore di gomma, svuotò l’essudato 
ed applicò l’ingessatura. Cinque ore più tardi il paziente non accusava più dolore 
ed era tanto sollevato che si mise a fumare una sigaretta ed a leggere il gior- 
nale, e la ferita dopo pochi giorni procedeva già normalmente. Il trattamento 
curativo delle ferite fratture usato dai Tedeschi sarebbe quindi il seguente. 

Se la secrezione della ferita non è puzzolenta, toccare il focolaio traumatico 
con tintura di iodio, balsamo del Perù (Lange), ed immobilizzare ; in caso con- 
trario, e se c'è febbre, si deve fare una controapertura, introdurre un pulitore di 
gomma, trattare la ferita con acqua ossigenata per lavaggi o per iniezioni 
tagliare i pezzetti ossei liberi e quindi immobilizzare. TIRELLI. 
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Rocnarn. — S'est-on servi de balles dàum-dum. — (La Presse Medicale, mer- 
credi 23 septembre 1914). 


Da qualche tempo i giornali non fanno che parlare delle palle dum-dum e le 
nazioni belligeranti si accusano vicendevolmente di servirsi di questi proiettili, 
che, per la gravità delle ferite da loro prodotte, dovrebbero considerarsi al di 
fuori dei diritti di guerra. 

Poco fa i giornali annunziarono pure che, dopo ì rapporti medici e la con- 
statazione di piaghe terribilmente gravi, si poteva assicurare, che i Tedeschi si 
erano serviti di palle esplosive. 

Questa ultima accusa risulta subito infondata, perchè basta pensare al piccolo 
calibro di un fucile moderno da guerra ed alla dimensione e volume di una palla 
cilindro-conica esplosiva, per concludere che è impossibile in un sì piccolo spazio 
fare entrare il sistema delicato che deve determinare l'esplosione, urtando contro 
il corpo umano. Le palle dum-dum al contrario sono facili a prodursi e consi- 
stono in ciò, che invece di essere regolari, e terminate da una punta sottile, por- 
tano alia loro estremità delle scalfitture e delle irregolarità, che danno origine 
a piaghe molto gravi per estensione e frastagliamento ; è la palla masticata dei 
nostri antichi, i quali, con un colpo di dente, da rotonda che era, la rendevano 
irregolare. 

È possibile, dopo l'esame delle ferite, dire se esse sieno state prodotte da un 
proiettile di questa natura ? 

L’autore risponde formalmente: no. Le piaghe di proiettile ordinario, che col- 
pisca il corpo umano, sono differenti di aspetto, secondo che le si esamini all’en- 
trata, o alla uscita del proiettile stesso. La piaga d’entrata è sempre piccola, 
regolare, mentre quella di uscita è più estesa ed irregolare, se nel suo passaggio 
attraverso il corpo, il proiettile ha ineontratto un osso, 

La piaga di entrata della palla dum-dum è invece subito irregolare, perchè 
la sua estremità è frastagliata, e perchè, dato il suo cambiamento di forma, può 
non colpire colla punta. 

Il foro di uscita è molto importante, poichè nell'interno del corpo umano esso 
forma un cono di ferita, che si allarga verso la base, deformandosi la palla nel 
rompere tutti i tessuti che incontra e nello spingerli davanti a sè, producendo 
così un vero scoppio della pelle. Se non si conoscessero questi dati, si potrebbe 
concludere che, allorquando si incontrano piaghe di questa natura, esse sono 
dovute ad una palla dum-dum, poichè c'è un altro fattore al quale non si pensa 
affatto, ma che è capitale ed è il rimbalzo. 

Molti proiettili non urtano il soldato che dopo aver rimbalzato sul fucile, 
sulla sua sciabola, su i sassi del terreno, sui proiettili stessi mentre, come nella 
guerra attuale, attraversano l’aria in numero sterminato, incontrando un bottone 
della giubba, un oggetto duro qualunque contenuto nelle tasche, ecc. Questo 
proiettile, avendo urtato in piena forza contro un corpo duro, si deforma e di- 
viene per questo stesso fatto un proiettile dum-dum. È facile immaginarsi tutte 
le trasformazioni che può subire un proiettile, secondo la forza d’incidenza, con 
la quale urta un ostacolo, e secondo la natura di questo ostacolo. 

Esso diviene irregolare, presenta delle incisioni più o meno profonde, e poichè 
è composto di una camicia di maillechort ripiena di piombo, questa si allontana 
dalla massa centrale, formando una specie di corona, a punta acuta che diventa 
assai mortale. 
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Le piaghe prodotte da questi proiettili sono irregolari ed estese all’entrata, 
più irregolari ed estese all'uscita tanto che, se superficialmente considerate, si 
potrebbero attribuire alle palle dum-dum, il che però si deve scientificamente 
escludere. 

L'autore riporta la seguente osservazione personale su di un ferito. 

La piaga di entrata era grande e faceva pensare a una ferita prodotta da 
uno scoppio di un obice. La radiogratia mostrò il profilo di una palla situata al 
disopra dell'osso iliaco, che era assolutamente intatto. L’estrazione del proiettile 
mostrò che era a circa un centimetro di profondità, avendo appena intaccato la 
parete addominale, ed esaminandolo si potè rilevare che la punta era scomparsa 
e che al suo posto esisteva una superficie irregolare foggiata a zeppa coi bordi 
frastagliati. Questo proiettile non era arrivato in pieno bersaglio, poichè era pe- 
netrato poco profondamente, e d'altronde, non avendo toccato l'osso iliaco, sarebbe 
rimasto intatto; quindi non ha potuto essere detormato che a causa di un rim- 
balzo e si è trasformato in un proiettile dum-dum, poichè aveva incontrato un 
ostacolo. 

La conclusione facile a dedursi è, che è impossibile affermare scientificamente 
la presenza di un proiettile dum-dum con una semplice constatazione della na- 
tura delle ferite, e che, per provare che si usano delle palle dum-dum, è neces» 
sario constatare la presenza di proiettili di questa foggia non ancora sparati. 


TIRELLI. 


FaLk. — Zur behandlung des tetanus mit subkutaneum magnesium-inje- 
ktionen. — (Deutsche medizinische Wochenschrift, n. 85, a. 1914), 


In due casi gravi ed in uno leggero di fetano dei neonati, l'A, riterisce di aver 
ottenuti dei buoni risultati colle iniezioni (sottocutanee) del Melzer, già usate 
vantaggiosamente per via lombare dallo Stadler durante la guerra balcanica e 
che si ripromette di usare in questa guerra. 

Come dose giornaliera possono bastare da 8 a 20 gr. di solfato di magnesia ; 
sono opportune le soluzioni dal 10 al 25 p. 100; sono irritanti al 30 e 40 p. 100. Il dolore 
viene evitato con somministrazione precedenti di cloralio, pantapon, oppure mor- 
fina. Essendo possibile che, dopo le iniezioni, intervengano disturbi della respi- 
razione, si deve tener pronto, per usarlo in iniezioni intramuscolari al 5 p 100, del 
Chloralzium (Ca C1,), il quale ha una azione assai pronta. Il solfato di magnesia 
cristallizzato purissimo e il clorato di calce cristallizzato purissimo possono essere 
facilmente in campagna trasportati e le soluzioni possono fucilmente essere fil- 
trate e sterilizzate. 


TiRELLI. 


J, ToupERT. — I colpi da fuoco dell’apofisi mastoide per armi da guerra. 
— (Archives internationales de laryngologie, ete., VT. XXXVII, p. T11, 1914). 


Se le ferite della regione auricolare per armi da fuoco del commercio sono 
frequenti per tentativi di suicidi, non altrettanto può dirsi delle ferite da armi 
da fuoco da guerra, perchè queste ultime ferite si complicano di solito con le- 
sioni così gravi da aversi la morte immediata o quasi. 

Nella campagna del Marocco (1910) l'A. ha osservato un caso di ferita dell'apo. 
fisi mastoidea per pallottola di grosso calibro, in un fuciliere senegalese: l’ori- 
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fizio d’entrata era nella cornea, non vi era forame d’uscita; la radiografia dimostrò 
essere il proiettile situato alla nuca, presso la protuberanza occipitale esterna. 
Alla operazione (mastoidotomia) la metà inferiore dell’apofisi mastoide fu trovata 
frammentata, con coaguli suppuranti; il proiettile fu rinvenuto nel sito testè in- 
dicato e quindi est atto; da ultimo fu fatta alla nuca una controapertura. Gua- 
rigione in 34 giorni. Il paziente non presentò mai reazioni degli apparati co- 
cleare e vertibolare e del facciale. 

Questa osservazione è importante per la localizzazione dei guasti all’apotisi 
mastoide, ciò che contrasta colla legge di Le Mée (tesi di Parigi 1910) il quale 
vuole che la frattura di questa tuberosità sia accompagnnta da una « propagazione 
quasi costante verso le cavità labirintiche ». Così pure parve strana l'integrità 
del facciale e della giugulare, apparente anomalia che l'A, spiega colla struttura 
pneumatica dell’apofisitin cui non si sono avuti fenomeni di scoppio e quindi linee 
di irradiazione di frattura e proiezioni di scheggie. 

Altri casi benigni di ferite dell’apofisi mastoide, dovute a proiettili di grosso 
calibro rinvenuti nella letteratura dall'A. sono quelli di De Rossi, Dupuytren, 
Scrive, Makins 

Paragonando l’apofisi mastoide colla sua corticale esterna, col suo tessuto spu- 
gnoso, col suo tessuto pneumatico ad un'epifisi di osso lungo, e colla sua corticale 
interna, col blocco del facciale ad una diafisi, A. esclusivamente considerando 
i colpi di fuoco antero-posteriore, come quelli più compatibili col sopravivere del 
paziente, conclude: 

1. Le fratture dell’apofisi mastoide, con punti di partenza dal condotto osseo 
attraversano il tessuto compatto dell’apofisi e quasi fatalmente determinano irra- 
diazioni verso il labirinto ed il nervo facciale. 

2. Le fratture che colpiscono direttamente l’apofisi, cioè penetrando sia per 
la conca del padiglione, sia per la superficie esterna dell’apofisi stessa, sono li- 
mitate al tessuto spugnoso, ed anche quando determinano perdite estese di so- 
stanza, non provocano fessure attraverso il tessuto osseo compatto che attornia 
il facciale ed il labirinto. Quanto più l’apofisi si approssima al tipo detto scle- 
rosato, tanto maggiori sono i rischi; quanto più è spugnosa o diploica e a fortiori 
pneumatica, tanto minori sono i rischi di formazione di fessure. 


BALLA. 


M D'Haruuin. — La diagnosi immediata della morte in tempo di guerra. 
— (Presse Médicale, n. 67). 


L’A. riassume le conclusioni delle ricerche, ch'egli ha fatto da parecchi anni 
sul valore dei differenti metodi di diagnosi immediata della morte. 
Sarebbe da rigettare il metodo della flittena esplodibile: raccomanda invece i 
seguenti: 
1. Istillazione di etere in un occhio: l’arrossamento così provocato indica 
persistenza della circolazione sanguigna e quindi è segno certo di vita. 
L'A, al quale si deve tale metodo, raccomanda. sopratutto, di mettere il pa- 
ziente in decubito orizzontale, per favorire il circolo dal capo. 
2. Cardiopuntura — prova facilmente eseguibile e sicura nei suoi risultati 
— perchè l’ago affondato nella regione del miocardio, se, pur avendo raggiunto il 
muscolo cardiaco, rimane immobile, indica certamente l’arresto del cuore. 
Con questo metodo, secondo l’A., si può anche esplorare l’eccitabilità cardiaca 
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nel seguente modo: dopo avere incisa brevemente la pelle, si affonda una sonda 
scanalata o uno stiletto smusso attraverso uno spazio intercostale sino al cuore. 
Una lesione vasale o un'eventuale puntura del punto di Kronocker sono escluse. 
Se la sonda resta immobile, il cuore è arrestato, ma si può, imprimendo ad 
essa delle piccole scosse. eccitare meccanicamente il miocardio, che risponde con 
‘contrazioni nettamente percettibili, quando è ancora eccitabile. 
Con l'eccitazione del cuore, combinata colla respirazione artificiale, l'A. ha fatto 
rivivere degli animali, il cui cuore si era arrestato. 
8. Iniezione intravenosa di fluorescina. L'iniezione sottocutanea di 8-10 cc. 
di una soluzione di 
Fluorescina. . . . ». gr. 20 
Carbonato di soda . . » 50 
Acqua distillata q. b. p. » 100 


determina, se l’individuo non è morto, una colorazione giallastra della pelle e 
delle mucose (specie le congiuntive e la mucosa boccale, sotto il frenulo linguale), 
una colorazione verdastra dei mezzi oculari e dell'urina. 

A tale metodo, preconizzato.dall'Icard di Marsiglia, e che può riuscire nega- 
tivo, quando la circolazione è molto rallentata, l'A. consiglia di preferire l’inie- 
zione intravenosa, praticata in una vena dell’arto interiore, per evitare che il 
semplice movimento delle orecchiette (u/timum moriens) possa provocare per 
riflusso venoso una colorazione della regione cefalica, sopratutto, se l'incisione 
è fatta in un arto superiore, 

Questo metodo dà una certezza scientifica; bisogna però usare fluorescina di 
buona qualità, per essere sicuri della reazione e per evitare la produzione di escare. 


ALFONSO. 


Sciinhe. — Die hachenbruchschen distraktions-klammern zur behandlung 
von knochenverletzaungen im felde. — (Feldirziliche Beilaye zur Miineh 
med. Wichenschrift, n. 46, 1914). 


Nell’esercito tedesco si usano con molto vantaggio gli arpesi a distrazione 
dell’Hackenbruch, che vengono fissati per le loro estremità alle fasciature gessate, 

Avrebbero il vantaggio di permettere facilmente la precisa giustapposizione 
dei frammenti ossei sotto il contemporaneo controllo della réintgengrafia e di 
mantenerli a posto fino al loro completo consolidamento; di rendere più facile la 
cura delle ferite fratture suppuranti coll'’uso di una ingessatura finestrata; di per- 
mettere la deambulazione colle gruccie, oppure non un bastone, e quindi di rendere 
più sicuro il trasporto a distanza di simili ammalati e di realizzare la possibi- 
lità dei movimenti nelle articolazioni viciniori al focolaio di frattura. 

Per l’arto superiore e per la colonna vertebrale, sarà bene aggiungere un cor- 
setto gessato. 

Per ultimo, furono usati con successo nella mobilizzazione delle articolazioni 
anchilosate. 

TIRELLI. 
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VAILLANT. — Une grande simplification dans l’obtention des radiogra- 
phies —(Communication présentée par M. Carpentier, è l’Académie des Scien- 
ces, le 14 septembre 1914). 

Questa comunicazione ha per scopo di richiamare l’attenzione di tutti i radio- 
grafi sulla grande economia e sui vantaggi, che si possono trarre da questo nuovo 
processo rapidissimo colla carta « gelatino bromuro » che pesa 30 volte meno circa 
delle lastre fotogratiche, costa 3 volte meno e non è fragile. 

Ogni volta che in un esame non c’è bisogno di un tiraggio positivo, impossi- 
bile a ottenere per contatto, causa l’opacità del cartone supporto, si avrà grande 
interesse ad eseguire direttamente la radiografia su carta al bromuro 

I tempi di posa sono meno rapidi che con le lastre fotografiche; è dunque 
necessario d’impiegare uno schermo rintorzatore; le prove presentate sono state 
ottenute nei seguenti tempi: i 


mano e piede . . . . . 4 secondi 
POISO?., + alari al e 1 » 
gomito e caviglia. . . . 8 _ » 
BEDS; an ue oto id » 
spalla e ginocchio. . . . 15 >» 
COSCIA sur g Lea 0 
torace e bacino. . . . . 80 » 


Con una bobina di 25 cm. di scintilla ed un interruttore a turbina di Ducretet, 
la bobina funziona del 1897 all'ospedale Lariboisitre, passano 12 ampères al pri- 
mario. 

La finezza delle prove dipenderà sopratutto dallo schermo rinforzatore impie- 
gato. 

Il bagno di sviluppo, che ha dato i migliori risultati è il seguente: 

ACQUE: col a aa gr. 1000 

solfito di soda cristallizzato . » 60 

carbonato di potassa. . . . » 60 
Idrochanone: <« i wi 2 L 15 
» 


bromuro di potassa . 1 
TIRELLI. 


RIVISTA DI OCULISTICA 


Dott. A. TARDUCCI. — Nuovo diploscopio per la determinazione del Visus 
nella simulazione delle ambiopie. 
L’A., dopo una breve rassegna critica sui principali apparecchi comunemente 
in uso per scoprire la simulazione, passa alla descrizione dettagliata del suo nuovo 
diploscopio. 
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Questo strumento (fig. 1), al pari di quello del Remy e del Bourdeaux, è costi- 
tuito da un’asta metallica orizzontale m n, poggiata ed articolata sopra un sop- 
porto verticale z e. Ad una estremità di quest’asta si trova un porta lenti a, 
verso la parte media, ed all'altra estremità vi sono due schermi fenestrati in 
modo che, per mezzo di un movimento a cremagliera v, si hanno 4 differenti va- 
rietà di aperture. 

L'individuo, collocato davanti al porta-lenti, è messo in condizione di vedere 
attraverso alle aperture dei due schermi una fila di 4 lettere di una determinata 
grandezza, disposte sopra una linea orizzontale situata alla distanza di 5 m. 
Vengeno presentate all'esaminando file di lettere aventi grandezze varie secondo 
i eriterii delle comuni tavole ottometriche decimali. 

Queste lettere sono avvolte attorno ad un poliedro girevole (fig. 2), simile a 
quello del diploscopio del Remy, ed allora l’asta metallica orizzontale resta fissa 
nella sua posizione; oppure sono montate sopra una {tavola formante un unico 
piano, ed in questo caso una vite a cremagliera c (fig. 1) permette all'asta un 
movimento di inclinazione variabile a piacere in modo da poter percorrere collo 
sguardo la tavola stessa da cima a fondo, 

Le aperture dei due schermi sono disposte in modo da permettere il libero 
passaggio di determinate linee vicine, cosicchè ciascun occhio è costretto a vedere 
soltanto quella o quelle date lettere che l’esaminatore vuole, 

Inoltre qualsiasi spostamento laterale del capo, e quindi degli occhi, da parte 
del simulatore per rendersi conto del fnnzionamento dell’apparecchio resta fru- 
strato, perchè con quello spariscono tutte e quattro le lettere. 

Si possono avere 15 dift'erenti combinazioni. Basta dare uno sguardo alla fig. 8, 
che indica la disposizione delle aperture dei due schermi nella 1% combinazione, 
per comprendere chiaramente come sia regolato il passaggio delle linee vicine, e 
quello che accade spostando lateralmente gli occhi. 

L'apparecchio, tutto smontabile, è contenuto in una cassetta di legno e può 
quindi essere trasportato con facilità. 

Il diploscopio del dott. Tarducci presenta i seguenti vantaggi : 

1° La molteplicità delle combinazioni impedisce al simulatore di orientarsi 
anche se, durante qualche prova, chiudendo un occhio, riesce a comprendere il 
funzionamento dello strumento: anche un medico che ne conosca la intima strut. 
tura è nella impossibilità di simulare; 

2° Qualsiasi inclinazione del capo riesce inutile al simulatore; 

13° La distanza di 5 m. dell’esaminando dalle tavole ottometriche permette 
di determinare il visus nelle stesse condizioni nelle quali comunemente si suol 
determinare; 

4° Per la mancanza di prismi le immagini retiniche sono centrali o quasi 
centrali e quindi nette; 

6° Facilità di manovra, tanto che può essere adoperato con successo anche 
da chi non abbia profonda conoscenza di ottometria. 


Fig. 34. 


pa 


Fig. 


Fig. 13. 
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G. GALEOTTI. — Gli effetti dell'alcool nella fatica in montagna. — (Atti 
della R. Accademia dei Lincei, marzo 1914). 


Lo studio dell'influenza dell’alcool sull'organismo umano, sebbene sia stato 
argomento di numerosissimi lavori sperimentali, è ancora ben lontano da ogni 
definitiva conclusione. L'A. si è proposto di vedere quali modificazioni produce 
l'alcool nella fatica delle ascensioni alpine, ed ha intrapreso una serie di ricerche 
all'Istituto Angelo Mosso sul Monte Rosa su sè stesso e su alcuni allievi. 

In queste indagini vennero considerati gli eventuali cambiamenti di varie ma- 
nifestazioni fisiologiche, ed in particolar modo quelli del peso, della temperatura, 
di alcuni fatti circolatori, di vari dati riguardanti la meccanica e il ricambio 
respiratorio, del ricambio dell’acqua, del lavoro muscolare e finalmente di alcune 
condizioui subbiettive. Per ciascun esperimento vennero fatte due escursioni, l'una 
però ingerendo alcool] da 28 a 56 grammi circa, l’altra astenendosi dal medesimo: 
l’aleool fu somministrato in forma di cognac piuttosto forte (56 p. 100). 

I risultati ottenuti sono numerosi ed importanti, e portano un notevole con- 
tributo alla conoscenza delle condizioni fisiologiche dell'uomo in alta montagna. 
Furono determinate anzitutto le variazioni del peso del corpo dopo le diverse 
escursioni, tenendo conto dei cihi è delle bevande ingerite e dell’orina e delle 
feci emesse. Tali variazioni oscillano tra un minimo di grammi 1000 e un mas- 
simo di grammi 5500, e sono diverse a seconda delle condizioni metereologiche 
della giornata; ma non vi è alcuna regolarità che permetta di concludere per 
una infiuenza dell'alcool sul consumo dell'organismo e sulla eliminazione del» 
l’acqua. 

La temperatura del corpo aumenta costantemente dopo una faticosa escursione, 
e sembra che l’uso dell'alcool accresca ancora l’numento della temperatura pro- 
vocato dalla fatica. 

Così si è sempre osservato un aumento della frequenza del polso da 3 a 28 
pulsazioni al minuto, aumento che è stato anzi più sensibile dopo l’escursione 
con alcool: durante il riposo della notte invece il polso tornava alla norma e mai 
superava le cifre medie comuni. 

La pressione del sangue ha presentato in genere un abbassamento per effetto 
della fatica; l’alcool in tre soggetti d’esperimento ha agito in senso contrario, 
cioè tendendo a riportare in alto la pressione abbassata. Soltanto nell’A. si è 
avuto un'ulteriore diminuzione della pressione sanguigna. 

La forma del polso si è rivelata alquanto diversa dai tipi normali; dopo lunghe 
escursioni, non ostante il riposo della notte, si sono riscontrate certe anomalie, 
irregolarità di ritmo ed un marcato dicrotismo, tanto che l’onda dierota superava 
talvolta la elevazione primaria. Subito dopo le escursioni senza alcool, il polso, 
oltre che più frequente, diventava quasi sempre più celere, alcuna volta più forte 
e pieno, altra volta più debole e più piccolo e con l’onda dicrota situata in basso. 
Per influenza dell’alcool i caratteri del polso sono dopo la fatica qualche volta 
più vicini al tipo normale; altre volte invece gli sfigmogrammi indicano una 
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diminuzione dell’onda sfigmica, una certa irregolarità e il ritorno di un dierotismo 
marcato. In complesso le condizioni del cuore e dei vasi in montagna sono più 
instabili che non in pianura, e concorrono a modificare la forma del polso mol- 
teplici influenze, le quali difficilmente si possono apprezzare nella loro com- 
plessità. 

Il ritmo respiratorio è in genere affrettato dopo ogni escursione, sebbene l’in- 
dividuo in esperimento si sia trovato in riposo durante le determinazioni; l’au- 
mento è in genere maggiore quando nell'escursione si fece uso dell’alcool. Dopo 
la fatica non si hanno notevoli modificazioni nella forma del respiro: talvolta 
però il tipo del respiro tende a diventare toracico e la dispnea compensatoria è più 
accentuata. Dopo la fatica con uso di alcool vi sono talvolta irregolarità del 
ritmo, ineguaglianze nelle altezze dei singoli atti respiratorii, accenni a ritmo 
alterno o periodico. Risulta adunque che l’eccitabilità del centro respiratorio au- 
menta dopo la fatica e aumenta ancora per azione dell'alcool. 

In rapporto al ricambio respiratorio si è constatato che il quoziente respira- 
torio si abbassò in tutti dopo la fatica senza alcool, mentre l'abbassamento fu 
minore od anche sorpassò il valore medio del riposo, quando durante la fatica fu 
bevuto alcool: ciò si spiega facilmento pensando che durante la fatica si consu- 
mano molte riserve di idrati di carbonio e che l’alcool probabilmente ha un'azione 
di risparmio di fronte a questo consumo. La perspirazione insensibile della cute 
aumenta dopo la fatica, e aumenta ancora dopo la fatica con uso di alcool: 
queste variazioni dipendono verosimilmente dalle diverse condizioni circolatorie 
della pelle. 

Per riguardo alla funzione muscolare si è osservato che dopo la fatica gli 
ergogrammi sono qualche volta più grandi, sono costituiti cioè da un maggior 
numero di contrazioni e da contrazioni più alte: altre volte sono più piccoli: lo 
stesso accade se durante la fatica si fece uso dell’alcool, nel qual caso, però, l’er- 
gogramma talvolta assume quell’aspetto irregolare che secondo Mosso indica una 
modificazione dell’eccitabilità neuromuscolare. 

Circa infine l’intluenza dell’aleool sulle condizioni subbiettive, VA. conclude 
che la ingestione da 12-25 centimetri cubi d'alcool durante la marcia produce 
generalmente una fase di eccitazione passeggera ed un senso di euforia: questo 
stato dura 20 30 minuti, e poi subentra una fase depressiva con stanchezza, son- 
nolenza, sete intensa e talvolta cefalea, che dura 2 03 ore ed improvvisamente 
scompare. Le condizioni generali, considerate nel loro insieme, furono migliori 
nelle escursioni senza alcool ehe non in quelle con ulcool: e quindi è da ritenersi 
che nella fatica in montagna, l’uso dell’aleool (in dosi alquanto forti) è piuttosto 
stavorevole che favorevole. 

Non si può però escludere che in determinati momenti di un lavoro faticoso 
piccole dosi di alcool non possano esercitare una benefica iniiuenza sulle condi- 
zioni del cuore e della forza muscolare: queste dosi non debbono mai sorpassare 
un certo limite, nè debbono essere ripetute, poichè una seconda dose di alcool 
produce in genere un effetto negativo. 

L'A., non avendo eseguito esperimenti di contronto in pianura, non può con- 
cludere sicuramente se l’azione dell'alcool sia più rapidamente transitoria in 
montagna: tuttavia varie osservazioni fatte nell’improvviso scomparire dei feno- 
meni depressivi dipendenti dall'alcool, offrono argomento in favore dell'opinione 
di Mosso e Galeotti: che cioè l'alcool in montagna venga più rapidamente ossi- 
dato, e perciò scompaia più presto dal sangue. CASARINI. 
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Dott. FerbINANDO De NapoLi, capitano medico — Il Treponema pallidum nella 
sifilide congenita ed il valore contro questa del Diossidiamido-arse- 
nobenzolo. — Bologna, Tipografia Succ. A_ Garagnani, 


Questa è la tesi di libera docenza presentata e svolta dal collega De Napoli, 
nella quale egli tratta con grande erudizione e perizia di tutto ciò che si è scritto 
e detto della sifilide ereditaria, dopo la scoperta della spirocheta pallida e di tutto 
ciò che si è detto del gran rimedio dell’Ehrliek, riguardo al suo valore contro la 
sifilide congenita. Il lavoro, realmente esauriente, è scritto con parola facile, 
con pertetto ordine; ben distribuito nei diversi capitoli, dei quali, se alcuno ap- 
pare alquanto lungo, è per la vastità del tema di cui tratta, ma per quanto lungo, 
tanto esso come tutti gli altri si leggono con piacere, per il desiderio che si ha, 
rileggendo anche cose già lette riguardo alla sitilide congenita, di sapere quali 
novità apportò nell’interpretazione dei diversi argomenti e quesiti ad essa rife- 
rentisi, la scoperta del Treponema. Io credo che il collega De Napoli sia riuscito 
perfettamente nello scopo prefissosi ed egli ha realmente apportato un largo con- 
tributo al gran problema, tanto importante della sitilide congenita, sia sotto il 
punto di vista scientifico che sociale. 

Un lavoro consimile è apparso sotto il titolo diverso, sempre dello stesso au- 
tore: « La sifilide ereditaria ed i moderni mezzi d'indagine e di cura (ricerca della 
spirocheta, sieroreazione del Wassermann e terapia salvarsanien dell’Ehrlick) ». 
Editore Edelson, Napoli. 

Il lavoro è diviso in due parti : 

la parte prima si compone di 8 capitoli; 
la parte seconda di 2. 

Nel primo capitolo della parte prima: 

« Concetti e cenni storici e microbiologici sulla sifilide ereditaria o conge- 
nita » egli ta brevi accenni sull’eredità e sulle sue leggi generali, stabilendo il 
doppio modo di ereditarsi della sifilide come intezione e come intossisazione, ta- 
cendo una rapida rassegna delle ricerche anteriori alla scoperta della spirocheta 
e delle opinioni dominanti circa la trasmissione della sitilide in natura alla prole. 

Nel secondo capitolo: « Sifilide ereditaria di origine materna e partecipazione 
della spirocheta nella sua trasmissione al prodotto del concepimento » l’autore fa 
una netta distinzione della sifilide di origine materna, ir rapporto ai vari periodi 
della gravidanza ed i varii periodi della sifilide stessa, nonchè all’epoca in cui 
questa è stata acquisita, se prima del concepimento o durante questo, o dopo. In 
conseguenza, parla dei pericoli maggiori o minori per il feto, o per l'embrione, o 
per l’ovo, a seconda che la sifilide ereditaria materna sia anticoncezionale, sia 
concezionale, o posteoncezionale, facendo cenno della infezione, durante il passaggio 
del feto, da alcuni considerata erroneamente come una forma di sitilide congenita. 
Inoltre tratta della contagiosità del sangue materno, della trasmissione della si- 
filide per mezzo suo dalla madre al feto e dei rapporti tra spirocheta ed ovo e dei 
referti in tal senso positivi 
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Nel terzo capitolo: « Esiste la possibilità della trasmissione ereditaria della 
sifilide da parte del solo padre? Quale contributo dà ad essa la spirocheta? » di- 
scute la questione così dibattuta anche prima della scoperta della spirocheta, ossia 
la possibilità della trasmissione ereditaria della sifilide da parte del padre per 
mezzo dello sperma, concludendo cel dire che in base ai risultati clinici ed ai 
rapporti con altre infezioni ed intossicazioni bisogna ammettere che il padre possa 
trasmettere da solo senza l’intermedio della madre la sifilide ai propri figli: sic- 
come il reterto della spirocheta nello spermatozoo manca, l’autore pensa che si 
tratti non del microorganismo perfetto, ma di forme involutive e sporulari, o gra- 
nulari (di cui oggi si parla con insistenza a proposito delle involuzioni biologiche 
della spirocheta), che noi non riusciamo a svelare coi comuni mezzi di indagine. 
Perciò ilnonavertrovato la spirocheta nello sperma non puòfar negar che lo sperma 
possa esser veicolo della sifilide dal padre ai figli direttamente. 

Nel quarto capitolo: « La spirocheta pallida in rapporto con le leggi del Colles 
e del Profeta ed il controllo di queste mediante la Wassermann » l’autore afferma 
che la Wassermann non ha distrutto, come alcuni vorrebbero, le due leggi quella 
del Colles e quella del Profeta. E sostiene ciò in base alle risultanze della Was- 
sermann stessa, che non ci potrà dire con sicurezza se una donna che abbia sgra- 
vato un sifilitico, sia stata da questo immunizzata oppure infettata e d'altra parte 
la sieroreazione è così contraddittoria nei neonati, che possono darla positiva nei 
primi giorni di vita anche se sono sani, che in essa non ci si può fondare per di- 
struggere la legge del Profeta. 

Nel quinto capitolo: « La spirocheta e le sue forme in rapporto alla fecondità, 
alle anomalie di decorso della gravidanza (aborti, parti prematuri, macerazione), 
alle gravidanze composte, alla teratogenesi (stimmate distrofiche e mostruosità) 
ed alla polimortalità infantile nelle famiglie sifilitiche » egli dimostra tutti questi 
fatti in base ai reperti della spirocheta ed alla sua influenza teratogenetica, abor- 
tiva, feticida ed intanticida. 

Nel capitolo sesto: « La presenza e la distribuzione della spirocheta pallida 
nei vari organi e tessuti degli eredosifilitici durante la vita endouterina e della 
sifilide ereditaria precoce) » egli raccoglie tutto ciò che è stato pubblicato in pro- 
posito dal 1905 in poi (epoca della scoperta della spirocheta) fino ad oggi circa 
la presenza del purassita nei vari organi ed apparecchi, di cui si occupa singo- 
larmente, riassumendo infine l’azione elettiva della spirocheta stessa nei vasi e le 
alterazioni anatomo- patologiche, da essa prodotte in ispecie coi sintomi clinici 
della eredosifilide fetale ed infantile. 

Nel capitolo settimo: « La spirocheta pallida della sifilide ereditaria tardiva. 
La sifilide binaria del Tarnowsky e le reintezioni negli eredosifilitici. Sulla viru- 
lenza dell’eredosifilide di seconda generazione » dice che la spirocheta esplica una 
azione piuttosto tossica che microbica nelle forme tardive e nelle manifesta- 
zioni della seconda generazione. Discute e combatte il concetto della sifilide bi- 
naria del Tarnowsky. 

Nel capitolo ottavo: « Ereditarietà microbica della sifilide sperimentale. Os- 
servazioni sulle ereditarietà della sifilide sugli animali più comunemente usati 
nella sifilide sperimentale (scimmie, conigli) » sostiene la difficoltà di provare spe- 
rimentalmente le leggi della ereditarietà della sifilide, perchè negli animali da espe- 
rimento Ia lues non si generalizza e perciò, restando localizzata nel focolaio di 
innesto o nelle regioni prossimiori, non è trasmissibile alla prole. Le scimmie an- 
tropoidi risponderebbero; ma si riproducono difficilmente in prigionia e dànno vani 
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prodotti. Ripete gli esperimenti fatti nei conigli di altri, raffrontando i risultati 
forniti da conigli sani con quelli dati da conigli sifilizzati. Ha sperimentato inoltre 
su cagne ottenendo risultati che, se confermati, sono importanti. 

La parte seconda si compone di 2 capitoli: 

Il primo capitolo: « Il 608 nella profilassi della sifilide ereditaria (sifilide e 
matrimonio nella gravidanza-e nella cura degli eredosifilitici ». 

Il secondo capitolo: « Il 606 nella sifilide ereditaria precoce e nella sifilide 
ereditaria tardiva — insuccessi — recidive — dosi) ». 

Riassumendo questi due capitoli l’autore dice che il 606 ha contro l’eredolue 
un’azione indiretta se usata a scopo profilattico e diretta se usato nelle donne 
gravide o nella vita extrauterina, dandolo alla nutrice o al feto sifilitico. Il 606 
è un ottimo mezzo profilattico contro la sifilide ereditaria, quando si fa uso per i 
sifilitici che devono sposare o nei sifilitici già sposati prima d'ogni gravidanza. 
E tenendo conto degli effetti antiluetici del 606, specie se associato al mercurio, è 
presumibile che sono sufficienti due anni di cura dopo l'infezione sifilitica per au- 
torizzare il matrimonio ai sifilitici. 

Il 606 deve essere adoperato dalle donne gravide con molta prudenza ed in 
dosi non elevate e sorvegliando l’azione abortigena della lue stessa. 

Eguale prudenza deve aversi nell'uso del 606 nella sifilide ereditaria precoce 
mentre esso associato al mercurio dà ottimi risultati nella eredosifilide tardiva 
come quelli dati nella sifilide ereditaria congenita. 


A. MANCINI. 


E. Risicato, capitano medico. — Una nuova forma di dermatosi osservata 
in Libia. — (Archivio italiano di otoloyia, ecc. vol. XXV, fase. VI, pag. 486, 1914). 


L’A., il quale fu direttore del servizio sanitario dei presidii di Tobruck e di 
Derna, nei primordii della loro occupazione per parte delle nostre truppe, ha avuto 
occasione di osservare colà una speciale dermatosi in 53 militari di truppa. Questa 
speciale affezione egli non ha mai notato negli indigeni (uomini, donne), per 
quanto molti egli ne abbia curati per altre malattie, il che gli fa formulare l’ipo- 
tesi che essi ne siano immuni o per lo meno che essi le oppongano una maggiore 
resistenza. 

Trattavasi di eruzione papulo-vescicolare con predominio delle vescicole e sede 
sul padiglione auricolare e regioni prossimiori, sulla regione mastoidea e guancia, 
talvolta sulle palpebre e sul capo. La papule avevano colorito rosso-puro e forma 
conica; le vescicole, di solito arrotondate, talvolta ombelicate, contenevano quasi 
sempre del liquido siero-purulento, e variavano dalla grandezza di una capocchia 
di spillo a quella di un centesimo, costituendo delle vere bolle, flaccide, perchè 
incompletamente riempite di liquido sieroso. Vescicole e bolle, superficiali, si rom- 
pevano in parte dopo 3-4 giorni, in parte si dissecenvano dopo 1-2 settimane per 
assorbimento del liquido; in qualche punto residuavano croste giallastre, cadute 
le quali, era visibile una nuova epidermide. L’affezione aveva tendenza a guarire 
alla parte centrale della cute affetta e ad estendersi alla periferia; l'eruzione si 
arrestava prima del quarto giorno; compiva di regola il suo ciclo in poche ore. 
La durata della malattia variò secondo i casi da un paio di settimane a due mesi, 
assumendo in questo secondo caso l’aspetto di eczema cronico, forse favorito nella 
sua produzione dall’azione irritante della polvere e della sabbia calda sollevate 
dal vento impetuoso di Tobruck e di Derna. 


06 — Giornale di meticina militare. — Fasc. XII. 
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Gli ammalati si lamentavano di senso di calore e di bruciore locale, mai di 
febbre o disturbi generali; in pochi, nevropatici, era eccitazione nervosa mar- 
cata, in molti insonnia. La cura fu diretta alla protezione della parte colpita, ad 
una opportuna dieta, nonchè alla regolarizzazione delle funzioni intestinali. 

Circa l’eziologia di tale dermatosi, poichè non fu possibile per le speciali con- 
dizioni di ambiente fare gli esami microscopico e batteriologico, l'A, pur rite- 
nendo trattarsi di malattia inoculabile, allude a possibili cause fisiche (vento, 
freddo, caldo, sabbia), chimiche, ed anche nd eventuali parassiti animali e vege- 
tali. Le pulci, i pidocchi ed allri insetti avranno potuto essere i latori del paras- 
sita speciale. Circa l’azione di provocazione delle malattie per strofinamento della 
pelle con alcune erbe, l'A. riferisce un caso tipico, l’unico provocato artificio- 
samente. 

Chiude l'interessante lavoro l'esposizione della diagnosi differenziale tra tale 
dermatosi e altre affezioni della cute: idroa vaceiniforme, dermatiti da cause ali- 
mentari, orticaria, eczema, disidrosi, prurigo semplice (lichene semplice acuto di 
Vidal), dermatite poliforma dolorosa acuta, zoster, impetigine contagiosa. 

Tre figure illustrano la pregevole memoria. 


BALLA. 


Dott. Ferpinanpo De NAPoLI, capitano medico. — Sopra un caso di dermato- 
myasis muscosa da sarcophaga beckeri osservato a Tripoli. 


L’A. illustra un caso di dermatomiasi muscosa riscontrato a Tripoli, malattia 
tanto rara nei paesi civili e nell'Italia che solo 12 casi furono riuniti in un quadro 
statistico dal prof. Maiocchi avutisi in più di un secolo. Egli riporta tale quadro 
statistico, riferisce il caso da lui visto in una piccola bambina beduina, rità la 
morfologia del parassita, le considerazioni diagnostiche, cliniche e biologiche, dice 
della coltura delle larve, della profilassi e della cura. 

Il caso è realmente interessante sotto il punto di vista medico-sociale e colo- 
niale pel fatto che mentre nell'Italia è tanto rara la dermatomiasi, in Libia dove 
il sudiciume e la miseria sono comunemente associate tra le popolazioni, è molto 
frequente e quindi di qui il dovere da parte dei sanitari, di conoscere tale affe- 
zione, di scovarla li dove s'incontra, e portare i propri soccorsi profilattici e cu- 
rativi diretti al risanamento delle popolazioni e dell'ambiente sociale in cui queste 
vivono. 


A. MANCINI, 
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Dott. Pikrtro ParANTI-PELLETIER. — Della così detta maschera eochimotica 
della faccia oconseoutiva a traumi toraco-addominali. — (Ramazzini, 
anno 8°, fascicolo 7). 


L’A., fatte precedere alcune notizie storiche e sintomatologiche sul tema, si oc- 
cupa in modo dettagliato del meccanismo di patogenesi della maschera ecchimo- 
tica facciale, sulla quale forma morbosa i medici legali francesi hanno avuto il 
merito di attirare per i primi l’attenzione e di dimostrarne l’importanza sia in 
medicina legale, sia in oculistica, sia in otologia., 

Due teorie principali si contendono oggi il campo per la spiegazione del te- 
nomeno, cioè quella di Tardieu e quella di Le Dentu. 

Tardieu ammise che al momento del trauma il sinistrato facesse (per istinto 
di difesa) uno sforzo iniziantesi con profonda ispirazione e successiva chiusura 
glottidea: ne deriva che l’aria, trovandosi imprigionata sotto tensione nel polmone, 
viene a fornire un punto di appoggio all'urto traumatico, cangiando la consistenza 
del polmone disteso: donde aumento di pressione endo-toracica ed endo-addomi- 
nale e produzione di ondata reflua di sangue venoso verso le giugulari beanti per 
insufficienza valvolare, ipertensione vasale e formazione di tiuta violacea faciale 
con stravasi, estesi sovente alle congiuntive, alla mucosa nasale, alla mucosa 
orale, al faringe e al laringe, ulla membrana timpanica, al collo. 

La teoria di Tardieu, sostenuta specialmente «dda Milner, da Lejars e da quasi 
tutti gli autori, non fu accettata da Le Dentu, il quale in una adunanza in seno 
alla società chirurgica di Parigi del 7 marzo 1906, discutendosi della patogenesi 
della maschera ecchimctica faciale per traumi toraco-addominali, sostenne che, 
senza negare l'influenza dello sforzo in un certo numero di casi, bastava una com- 
pressione violenta traumatica sull’addome per spiegare sufficientemente il feno- 
meno, all’intuori del concorso dell’azione dello sforzo: però, malgrado l’autorità 
di Le Dentu, la teoria Tardieu prevalse ed ha continuato a prevalere. 

Alla teoria Tardieu dànno oggi un colpo forte gli esperimenti recenti di Pie- 
raccini sul meccanismo dello sforzo fisico volontario dell'uomo nei rignardi colle 
oscillazioni di pressione endo-toracica e addominale. Gli esperimenti dimostrano 
che, durante l’atto dello sforzo volontario, cresce bensì la pressione endo-addomi- 
nale, ma non subisce aumento alcuno la pressione endo-toracica; quindi alla teoria 
dello sforzo viene a mancare una delle basi principali per la spiegazione del fe- 
nomeno morboso in parola. 

È pertanto preferibile la teoria Le Dentu, in appoggio alla quale l'A. cita anche 
due casi clinici di maschera facciale da lui osservati, di cui l’uno relativo a un 
operaio dello stabilimento Alti Forni di Piombino, che si presentava con spiccate 
ecchimosi palpebrali e congiuntivali sinistre in rapporto ad un intenso trauma 
toracico avvenuto nel luogo d'imbocco del tronco brachio-cefalico sinistro, e 
l’altro relativo ad un ragazzo di dieci anni di Cagliari, che, per compressione ac- 
cidentale assai forte sulla parte destra del torace, ebbe tumetazione e tinta spic- 
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cata violacea nella faccia con prevalente tumefazione ecchimotica a destra: la 
compressione violenta, determinata dal trauma nella regione dei grossi tronchi 
venosi (vene cave, tronchi brachio-cefalici), e del cuore destro, valse a produrre 
nelle vene giugulari mal provviste di valvole un’ondata di sangue refluo, cui segui 
dilatazione e lacerazione dei capillari venosi della faccia, e quindi la maschera 
facciale. o 

L'A. ritiene che la teoria Le Dentu possa anche invocarsi per spiegare le emor- 
ragie sottocongiuntivali e cutanee, che si rinvengono nei cadaveri degli strango- 
lati e degli strozzati. 


FUNAIOLI. 


Dott. Pietro PAPANTI-PELLETIER. — L'edema auto-contusivo degli operai as- 
siourati. — Stabilimento Lucchetti, Ciugoli, 1914. 


L'A., riassunto il meccanismo di produzione dell’edema auto-contusivo, ne mette 
in rilievo speciale il decorso clinico, prendendo a base l’edema della mano, di 
cui Bernacchi distinse i tre ben noti stadii, cioè il 1°,in cui osservasi tume- 
fazione molle, diffusa e dolorosa al dorso della mano e alla radice delle dita, il 
2°, in cui la tumefazione detta limitasi al dorso di uno o più metacarpi, ma si 
unisce a indurimento progressivo della gontiezza edematosa, il 8°, nel quale alla 
base di un metacarpo si rileva una nodosità fibroso-ossea, 

Tale divisione di decorso clinico ha il merito di essere semplice e rappresenta 
in una breve sintesi le note più salienti dell'edema da auto-lesione: è però difet- 
tosa, a parer dell’A., riguardo all’interpretazione anatomo-patologica della nodo- 
sità del terzo stadio, che secondo Bernacchi è costituita da tessuto fibroso risul- 
tante da trasformazione del connettivo determinata da flogosi dell’edema, mentre 
la nodosità, secondo l’A., è prodotta da una periostite cronica ossificante circo- 
scritta, 

Convinto pertanto dall’importanza del periostio nel processo flogistico dell’e- 
dema, l’A. propone la seguente divisione basata, sia sui caratteri clinici, sia su 
quelli anatomo patologici: 

1° stadio, come nella divisione Bernacchi ; 

2° stadio, caratterizzato da limitazione della tlogosi al tessuto cutaneo e al 
cellulare sottocutaneo; 

3° stadio, in cui l'edema ha acquistato notevole grado di durezza, si è sempre 
più circoscritto e si è esteso al periostio; 

{° stadio, in cui la flogosi delle parti molli si è risolta e decorre da solo il 
nodulo di periostite circoscritta cronica. 

In appoggio di cotale decorso clinico cita venti casi osservati con cura. 

Fa cenno poi degli elementi diagnostici dell’'edema auto-contusivo, rilevando 
l'importanza del troncamento di peli, della lucentezza e del colore violaceo della 
pelle, dei piccoli stravasi sanguigni sottoepidermici, delle vescicole epidermiche e 
quella dei così iletti tattori estrinseci alla lesione chirurgica (sesso, età, paese di 
provenienza, circostanze in cui l'edema si presenta, moralità individuale, ecc.): il 
rilievo esatto dei connotati clinici e dei fattori estrinseci è la migliore garanzia 
contro la simulazione di questa forma morbosa, sulla quale è bene mettere in 
guardia anche i medici militari. 


FunatoL!. 


NECROLOGIO 


Per il tenente medico Alfonso Priori 


Il 20 settembre u. è stato inaugurato nella nativa Torino del Sangro un busto 
alla memoria del tenente medice Alfonso Priori, caduto eroicamente a Lebda, il 
12 giugno 1912 

La cerimonia è riuscita oltre modo solenne e commovente per largo concorso 
di popolo e per la presenza delle più alte autorità militari e civili della provincia. 

Fra i molti e ispirati discorsi è notevole quello dell’illustre clinico dell’ateneo 
napoletano prof. Caporali, uno dei figli più eletti della terra abruzzese, che nel 
parlamento e nella cattedra altamente rappresenta ed onora. 

All’illustre clinico giunga anche la nostra parola di ringraziamento per quanto 
di nobile e di bello ha rivolto alla memoria dell’eroe, che ha scritto una delle 
più gloriose pagine nel martirologio della famiglia sanitaria militare. 

Ne riassumiamo senz'altro il discorso: L’O., dopo di avere accennato all’invito 
del sindaco, in grazia dei due tenaci vincoli, l'amicizia e la colleganza, che lo 
legavano al Priori, ed all'invito del presidente della Società operaia, che volle 
egli dicesse la sua parola di pietà e di amore per lo scomparso amico, in una 
solennità richiesta dal popolo, narra la breve esistenza del Priori, che si com- 
pendiò in una vita di lavoro e di studio, fin che fu chiamato, nel dicembre 1911 
in Africa. « In tale circostanza, lo rividi a Napoli » — esclama l’O. — « e loam 
mirai nella sua fede e nel suo entusiasmo! Al momento del distacco mi abbracciò 
con queste parole: « vado contento in Libia, dove mi procurerò un bello avvenire 
o una morte gloriosa » — E fu profeta — « Con la morte di Alfonso Priori » 
— continua l’O. — « una giovane e balda esistenza si è spenta! La sua vita si 
è allontanata da noi nella primavera dell’età, nel fiore degli anni, nel profumo 
della bontà, in una notte afosa di estate fiammeggiante, il 12 giugno, in un anno 
di vittoria e di gloria per l’Italia, il 1912; in terra lontana, ma non più straniera, 
ma soggiogata due volte da due civiltà italiche ». 

Accenna al dolore inconsolabile dei genitori, privati del loro migliore figliuolo, 
e della terra, che lo vide nascere, la quale non ha potuto dargli l’ultimo asilo, 
nella solitudine e nella pace destinata ai morti. 

« Consideratelo questo dramma umano!» — Egli continua — « Una giovane 
vita radiosa spezzata; una famiglia desolata; tutto un popolo che piange la dipar- 
tita del figlio buono, e perciò tanto caro! Consideratelo, e ditemi quale scena più 
drammaticamente grandiosa e commovente?» — E così, rievocando con calda 
parola le tenebre di una notte dell’estate africana, in cui più di 500 arabi armati 
si avanzarono ferocemente, fra urla selvagge, contro soli 50 italiani, dà rilievo 
alla figura del Priori, che appresta affettuose cure ai feriti, disprezzando la propria 
vita; e, quando l'opera del medico diviene inutile, prende il fucile e corre in 
mezzo al piccolo manipolo di combattenti italiani. 
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Ma ecco, la titanica lotta ha la sua fine tragica! Un arabo, più di tutti feroce, 
dà fuoco alla baracca di legno, le fucilate divengono rare da prima, cessano poi..., 
l'incendio ha compiuto la sua opera deleteria rendendo cenere la ridotta, che fu 
tomba al corpo di Alfonso Priori, bruciato dalle fiamme. Quindi, dopo una invo- 
cazione al prode amico scomparso, chiede per chi sieno state le anelanti ansie 
dello spirito di lui, tra le fiamme, che ne bruciarono il giovane corpo, quali gli 
ultimi pensieri, quali, innanzi alla triste visione della morte vicina, e per chi, 
gli ultimi palpiti di quel cuore di sovrana bontà e di sovrano coraggio. « Per i 
tuoi cari, per il tuo paese nativo, per l’Italia; » — esclama lO. — « per l’Italia 
cui desti il tuo sangue, dovettero essere gli ultimi aneliti, gli ultimi tuoi pen- 
sieri. Questi tuoi pensieri noi oggi raccogliamo, il tuo spirito noi oggi sentiamo 
uleggiare qui attorno, il tuo valore noi oggi ammiriamo ed esaltiamo, e i tuoi 
pensieri, il tuo spirito, il tuo eroismo consacriamo in questo bronzo, monumento 
perenne, affidato alla gelosa custodia dei tuoi concittadini, Il monumento dica 
all’Abbruzzo la forte figura di nostra gente, dica all’Italia una nobile figura della 
storia recente, 

Alfonso Priori, martirizzato più di Mario Bianco, altro eroe di nostra stirpe 
non è stato immortalato dalla poesia divina del più grande abruzzese, ma è eter+? 
rato in questo bronzo, erettogli dai suoi concittadini, che col loro affetto daranno 
calore al freddo metallo. Però un monumento più importante viene al Priori dal 
pianto dei genitori inconsolabili, dal consenso unanime di un popolo addolorato 
per la sua scomparsa, da questo popolo che ne ricorda la bontà, e si scopre reve- 
rente dinanzi alla bella figura di lui, di cittadino, di medico, di uffiziale; viene 
da questa solenne manifestazione, presieduta dal generale Angelotti, da uftiziali 
dell'esercito, da autorità della prefettura, della provincia e del comune: viene 
dalla parola di colui, che è l'orgoglio della clinica italiana, dal Maestro, da Au- 
gusto Murri, il quale dice che non sa consolarsi e si sente piccino dinanzi al 
gigante delle virtù, nelle eminenti qualità di medico bravo e di uffiziale valoroso ». 

E, dopo di aver ricordato il martirio del De Murtas, suo amato discepolo, che 
segnò un’altra gloriosa pagina nella storia della sanità militare, l'O. dice che il 
Priori « seppe morire, dimostrando ancora una volta, come nelle battaglie i gio- 
vani sono quelli, che più facilmente soccombono al martirio ed alla morte, nella 
giovinezza che li fa forti ed eroi, come Luigi Lavista, come i giovani caduti a 
Curtatona; seppe combattere e morire da antico romano, nella terra conquistata 
dalla grandezza di Roma, nella terradei re potenti, che s'inginocchiarono dinanzi 
al cospetto di Roma ». 

In fine l’O., dopo avere incitato l’anima popolare a ricordare la giovinezza, 
già sorridente ed ora troncata del Priori, l’ineffabile bontà che fu la forza mi- 
gliore, la forza maggiore di lui, la virtù rivelatasi in un’ora tragica, ed afferma- 
tasi sublime nell’eroica morte, che ne è stata la gloria, chiude il suo dire con una 
felice perorazione inneggiante alla patria e alla grandezza dell’Italia. 


ea 
A Brescia, poi, il 20 novembre u., un’altra cerimonia si svolse nel cortile della 
caserma di S. Martino, presso il 77° reggimento fanteria, per lo scoprimento di 
una lapide dedicata alla memoria dello stesso tenente medico Priori e del soldato 
Fanciulli, caduto anche questi nella guerra in Libia. 
AI cospetto delle autorità, degl'invitati, di numerosi uffiziali e della truppa 
schierata, il colonnello cav. Ducci salutò con nobili parole gl’intervenuti, e quindi 
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avvenne lo scoprimento della lapide al suono dell'inno reale, mentre la terza com- 
pagnia del reggimento, che prestava servizio di onore, presentava le armi. 


Ecco l’epigrafe: 


IN LIBIA 
COMBATTENDO PER LA GRANDEZZA D'ITALIA 
CADDERO DA PRODI 
TENENTE MEDICO PRIORI DOTT. ALFONSO 
DECORATO DELLA MED. D’ARG. AL VALOR MIL. 
MONTICELLI DI LEBDA 12 GIUGNO 1912 
SOLDATO FANCIULLI FRANCESCO 
DECORATO DELLA MED, D’ARG. AL VALOR MIL 
KEPFIA 28 NOVEMBRE 1911 


SIANO L’OPERE NOSTRE 
PARI 
AL SUPERBO ESEMPIO 


Oratore uftiziale della commovente cerimonia fu il capitano cav. Timossi, il 
quale pronunziò uno splenilido discorso, illustrando i fatti d'armi del 12 giu- 
gno 1912, ai monticelli di Lebda, e del 28 novembre 1911, a Kefia, in cui glorio- 
samente caddero il tenente medico Priori e il soldato Fanciulli. Seguì il capitano 
medico dott. Foresti; indi il colonnello del genio cav. Ricca recò il saluto del 
generale Rot, comandante la divisione, e infine il comandante del reggimento 
lesse un dispaccio di adesione del sindaco di Torino di Sangro, patria del Priori, 
e un telegramma del generale’ De Albertis, in cui questi ricordava di aver reso 
omaggio, egli stesso per il primo, alla salma gloriosa del tenente medico Priori, 
nella tragica sera del 12 giugno 1912 

Ecco il breve e nobile discorso del capitano medico dott. Foresti, che tu coperto 
dagli applausi degl’intervenuti : 

« Sicuro interprete del corpo sanitario militare, che in Altonso Priori vede glo- 
rificato uno de' suoi figli più eletti, ringrazio il comando e gli ufficiali tutti del 
77° reggimento fanteria per il pensiero squisitamente gentile e per quest'ora di 
intense emozioni, di sano e puro patriottismo. Evocare chi per la Patria è caduto 
è sciogliere un inno, è cantare i fasti di questa nostra tamiglia militare, che sui 
campi di battaglia e nelle pubbliche calamità seppe coprirsi di gloria tanto mag- 
giore, quanto maggiori erano l’incalzare del pericolo, il valore dell’avversario, il 
sublime disinteresse. 

« Onorare chi, come Alfonso Priori, tutto ha dato alla Patria, la sua giovinezza, 
e le fiorenti energie, la sua scienza ed il suo cuore, in mezzo alle fiamme purifica- 
trici, col nome d’Italia sul labbro, eroicamente, come Carlo Zima nostro, è con- 
fermare dinanzi al mondo che l’Italia a messuna è seconda nel campo del marti- 
rologio patrio, è fare appello ai più sacri sentimenti dell’anima italica, è confidare 
e bene sperare negli alti destini di nostra stirpe. 

« Io, che ad Alfonso Priori fui unito da vincoli di affettuoso cameratismo e di 
grande stima, non potevo dubitare che nella piccola modesta persona palpitasse 
un'anima grande, e la stretta di mano con che mi lasciò, salpando tra i primi 
per la libica terra, parvemi, più che un fraterno saluto, un presagio, un impegno, 
una promessa solenne. E la promessa egli seppe mantenere. 
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< E, se è giusto e doveroso che la natia Torino di Sangro, madre orgogliosa, ne 
eterni nel marmo il valore imperterrito e l’infinita pietà verso i suoi compagni 
di rogo, non è men bello ed educativo che il ricordo di lui traspiri da quel marmo, 
e riviva tra queste pareti, che ne seppero la modestia del carattere, l' affabilità 
del tratto, la soda coltura della mente, la generosità dell'animo. 

E mi piace che al nome suo vada congiunto quello d'un modesto altrettanto 
eroico soldato, del soldato Fanciulli; simbolo di quella comunione ideale che af- 
fratella ufficiali e soldati, illustri ed oscuri, condottieri e gregari nel pericolo 
e nel sacrificio, nell’ atfetto e nella devozione alla terra natia, nell’ ora dei su- 
premi cimenti, nel nome santo della Patria. Un esercito che sappia ispirarsi a 
tali esempi, che dal suo passato glorioso sappia trarre gli auspicii e l'incitamento, 
quell’ esercito potrà esser vinto, ma non spezzato, potrà essere disgregato nella 
sua compagine organica, non battuto nella sua forza morale; potrà errare ra- 
mingo in terra straniera, ma avrà con sè la grande anima nazionale; quell’ e- 
sercito potrà con tranquilla coscienza e con fede inconcussa guardare in faccia 
all’avvenire. 

« Ed allora, quando sarà l’ora della storia e tutti i caduti rivivranno nel 
trionto dell’epopea, rivivrete voi pure, Alfonso Priori e Francesco Fanciulli, ed 
avranno per voi fiori ed inni i figli d’Italia ». 


Il 2 novembre 1914 in Monza si è spenta, nell'ancor giovane età di 57 anni, 
la nobile esistenza di ANGELO CELLI, professore di igiene nella R. Università di 
Roma: e la perdita dell’illustre Maestro è lutto anche per il corpo sanitario mi- 
litare, che conta tra le sue file parecchi suoi allievi, e che in Lui ebbe sempre è 
in ogni circostanza un vero e sincero amico. 

L'opera di Angelo Celli non si è limitata alla scuola e al laboratorio, ma è 
stata opera continua e attiva nel campo pratico dell’igiene sociale, è stata opera 
di santo apostolo per la redenzione della nostra Italia dal triste flagello della 
malaria, Ma non l’opera sua e la sua attività scientifica, ben nota ai medici mi- 
litari, noi vorremo ripetere: ma con animo riconoscente e con vero conforto nei- 
l'ora presente noi vogliamo qui ricordare ai colleghi in quale stima egli avesse 
il corpo sanitario militare. 

Nel 1903, convinto che l'avvenire economico e civile di una colonia dipende 
dalla sua organizzazione sanitaria e dallo studio della patologia umana e vete- 
rinaria, Angelo Celli indusse il governatore dell’Eritrea, Ferdinando Martini, ad 
inviare nella nostra colonia una missione scientifica per lo studio delle malattie 
diffusive, e volle che tale missione fosse affidata a ufflciali medici e veterinarii 
del regio esercito: e l’Istituto siero-vaccinogeno di Asmara prosegue oggi l'opera 
sua utile e benefica. 

Il nome di Angelo Celli è legato soprattutto alla legislazione sanitaria sulla 
malaria, che tante altre nazioni hanno adottato; e anche qui egli volle che la 
preparazione del chinino di Stato fosse affidata esclusivamente alla farmacia cen- 
trale militare. 

È quindi con animo mesto e riconoscente che noi ci inchiniamo innanzi alla 
tomba di Angelo Celli: e la desolata vedova, con fine e delicato sentimento, ha 
voluto che la tomba di lui guardasse l'Agro Romano, a memoria dell’affetto e 
delle cure del caro estinto per i poveri contadini, ivi abbandonati, a tutela quasi, 
perchè dopo la morte, l’opera sua di redenzione non sia interrotta. 

G. MemmMO. 
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Il 12 novembre u. morì all'ospedale mauriziano di Torino il tenente colon- 
nello medico dott. GIUSEPPE FARINA. 

Nato nel 1859 a Monterosso Calabro, egli, ortano del padre, fu educato dallo 
zio materno, il prof. Morano, valente oculista e libero docente di ottalmoiatria 
presso la regia università di Napoli, e primeggiò sempre nelle scuole, dimostrando 
tin da giovinetto, amore agli studi, viva intelligenza, rapida percezione. 

Laureatosi nel 1884 alla regia università di Napoli con splendida votazione, 
tu allievo della scuola di applicazione di sanità militare nel 1885, e nel no- 
vembre di quell'anno superò gli esami finali, riuscendo il quinto su centotrenta 
allievi. 

Prese parte alla campagna d’Africa del 1888, e, rimpatriato nel maggio, fu 
assegnato all'ospedale militare di Napoli, come aiutante maggiore in 2°, e nel 
dicembre del 1890 fu trasferito, come segretario, alla Direzione di sanità del 
X corpo d’armata. 

Promosso a scelta capitano nel 1592, disimpegnò prima il servizio presso il 
reggimento cavalleggeri Guide, quindi presso il 57° reggimento fanteria, e poscia 
come direttore della infermeria presidiaria di Bergamo. 

Nell'ottobre del 1902 fu trasferito alla scuola di applicazione di artiglieria e 
genio, dove rimase per ben undici anni, ottenendo in tal periodo di tempo la 
promozione a maggiore, a scelta, nel 1907, e la promozione a tenente colonnello 
nel 1913; e, quando nel dicembre di quest’ultimo anno lasciò quell’istituto, per 
passare all'ospedale militare di Torino, unanime fu il rimpianto di tutti gli uf- 
ticiali della scuola, che perdevano nel Farina un così valoroso medico ed un 
amico caro e fidato. 

Dopo pochi giorni di servizio all'ospedale di Torino, ammalò di una grave 
affezione intestinale, i cui lontani segni si erano manifestati durante il disastro 
calabro-siculo del 1908, ov'era accorso tra i primi, segnalandosi nell'opera di soc- 
corso ai feriti, così che gli tu concessa la medaglia di argento per i benemeriti 
di quella ricordevole calamità, Oltre di questa e della medaglia commemorativa 
per le campagne d’Atrica, il Farina era decorato di due medaglie al valore civile 
e della medaglia:di bronzo per i benemeriti della salute pubblica, durante la 
campagna colerica del 1887. 

D'ingegno pronto e versatile, fornito di ottimi studi e di larga coltura me- 
dica, egli si era in particolar modo dedicato alla pratica oculistica; di tempera- 
mento vivace, di carattere affabile, egli fu l’amico tenero ed affettuoso dei suoi 
ammalati, cui prestò, sempre volenteroso, l’intelligente ed efficace opera sua, onde 
il suo nome nella memoria di un gran numero di ufficiali e di soldati, e nel 
corpo sanitario militare, sarà per lungo tempo con rimpianto ricordato. 


LA REDAZIONE. 
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° SOMMARIO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(DAI PROCESSI VERBALI PERVENUTI ALL’ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE 
DAL 1° aL 81 DICEMBRE 1914). 


NOVARA (dicembre). — Capitano medico ErcoLe Passera. — Presenta un gio- 
vane di 18 anni, fratello d’inscritto di leva, che per infermità oculare venne 
inviato in osservazione dal Consiglio di leva di Vercelli per stabilire il grado 
della sua facoltà visiva in rapporto alla sua idoneità o meno a lavoro proficuo. 
Essendo stato dichiarato idoneo, si è proceduto a visita collegiale generale 
di appello, e dalla medesima sono risultati fatti clinici degni di speciale 

menzione, 

L'esame oftalmoscopico ha dimostrato nel detto fratello d’inscritto un’atte- 
zione assai rara. Sopra un tipico fondo d'occhio tigrato, spiccano nella retina 
innumerevoli chiazzette tonde wd ovalari, a margini abbastanza precisi, larghe 
circa 1/10 di diametro papillare, di colore giallognolo chiaro, assai contfluenti 
e sparse su tutto l'ambito delle retine, dalla periferia fino al centro. Ne restano 
così immuni le zone maculari, nelle quali la retina, peraltro, assume un co- 
lorito grigiastro, intercalato di minutissime punteggiature chiare, simile nl- 
l'aspetto qualificato dai Francesi per fondo d'occhio « a pepe e sale ». 

Le suddette chiazze in molti luoghi si raggruppano a fianco dei vasi e 
si dispongono a foggia di acini d’uva attorno al graspo. Dischi ottici notevol- 
mente pallidi e di aspetto cereo. Nessuna traccia di pigmento. Refrazione 
emmetropica. L'acuità ‘visiva a luce normale, è ridotta a 1/10 de Wecker (anche 
con mezzi di sorpresa) in cinscun lato, ma si abbassa sproporzionatamente a 
4/100 a destra e a 5/100 a sinistra, scemando di poco la illuminazione dell'am- 
biente, il che dimostra la grave diminuzione del senso luminoso del paziente. 
Questi d'altronde accusa da tempo emeralopia, e si muove a tastoni in luoghi 
scarsamente illuminati. Il campo visivo è tuttavia discretamente esteso, e pel 
bianco mostrasi ridotto intorno ai 50°, pel rosso ai 80°-85% il verde poi non è 
percepito affatto come tale. 

Il ricorrente è persona di regolare sviluppo scheletrico, con tinta spicca- 
tamente olizoemica, con pannicolo adiposo sottocutaneo assai scarso e masse mus 
scolari mediocremente sviluppate. Presenta qualche ganglio linfatico duro, pic- 
colo, spostabile alle regioni latero-cervicali ed epitrocleari, qualche traccia di 
rachitismo; ma nessun segno attendibile di lue ereditaria. 

Nelle urine qualche aumento dei fosfati. 

Trattasi di quella forma che fu detta retinitis punetata albescens, sulla co- 
noscenza della quale esistono tutt'ora parecchie lacune e discussioni. Dal punto 
di vista medico-legale, in questo caso non vi può essere, secondo l’A., esi- 
tanza a riconoscere l'incapacità ad attendere in modo costante a proficua oc- 
cupazione nel senso voluto dal $ 390 del regolamento sul reclutamento, trat- 
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tandosi di forma che data dall'infanzia, è permanente, insanabile, ed è causa 
di notevole riduzione dell’acuità visiva e di grave emeralopia. 

Ma ben maggiore è l'interesse di quest’osservazione nel campo etiologico e 
clinico. In parecchi dei casi fin'ora pubblietui fu messa in evidenza la consan- 
guineità fra i genitori, come per la retinite pigmentosa, nonchè il fatto che 
l’atfezione ha spesso un carattere famigliare, affliggendo membri di una stessa 
stirpe. Nulla di tutto questo nel caso in esame: il padre suo in età di 58 anni, 
anch'egli presente all'Ospedale, per visita di inabilità a lavoro proficuo, è bensì 
affetto da nefrite interstiziale, ma è immune da traccie di sifilide e di malattie 
oculari, come lo sarebbero pure un fratello ed una sorella del paziente, Nes- 
sun aborto nella madre, d’altronde sana e vivente. 

Il conferenziere fa quindi una rapida esposizione delle ricerche e delle teorie 
emesse per spiegare questa singolare e rara affezione, in cui molti vogliono 
vedere grande analogia con la retinite pigmentosa, e ricorda i pochi casi fino 
ad ora pubblicati dal Gayet (1883), H. Dor (1583), Nettleschip (1887-1885), O. Bull 
(1595), Fuchs, Krines (1t96), Griffith, Swanzy, T. Collins (1897), Gordon, Byers 
(1900), Wuestefeld, Spengler, (1901), Lasarew (1903), Qurin, Galezowski (1904), 
Takayasu (1906), Van Duyse (1907), Nettleship (1908), Oeller (1908-1910), Lauber 
(1910) e Martha Diem (1914), 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Personale Farmaceutico 


(Dalla dispensa 108 «lla 354% del Bo/K{hmno ufficiale delle nomine). 
Ufficiali in servizio permanente. 
LR. decreto 1° novembre 1914. 

Gozzano cav. Francesco, maggiore generale, ispettore di sanità militare. — Col. 
locato in posizione ausiliaria, per età, dal 7 novembre e nominato grand’utfi- 
ziale nell'Ordine della Corona d’Italia in considerazione di speciali beneme- 
renze. 

R. decreto 8 novembre 1914, 

ParISI cav. Felice, colonnello medico, segretario ispettorato sanità militare. — 

Promosso maggiore generale medico e nominato ispettore di sanità militare. 
R. decreto 1° novembre 1914. 

DemEDIO Arturo, tenente medico in aspettativa per motivi speciali per un anno. 
(R. decreti 30 ottobre 1913 e 19 aprile 1914). — Trasferito in aspettativa per 
riduzione di quadri dai 80 ottobre 1914. 

DemEDI10 Arturo, id. id. per riduzione di quadri a Messina. — Richiamato in ser- 
vizio effettivo dal 80 ottobre 1914 e destinato 36 artiglieria campagna, con 
decorrenza per gli assegui dal 1° novembre 1914. 

Determinazione ministeriale b novembre 1914. ì 

CrescIMONE Rosario, capitano medico ospedale Bari, — Trasferito ospedale Mes- 
sina. 

CaIRONI Pietro, id. id. Brescia. — Id, id. Caserta. 

PaoLINI Adolfo, id. id. Roma (comandato scuola magistrale militare di scherma 
e di educazione fisica). — Cessa di essere comandato come sopra. 
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R. Deereto 8 novembre 1914. 


TrompeTTA cav, Edmondo, colonnello medico, direttore ospedale militare Ales- 
sandria. — Esonerato dalla carica sopra indicata e nominato segretario ispet- 
torato sanità militare 

Lanza cav. Emmanuello, tenente colonnello medico, direttore id. id. Chieti. — 
Promosso colonnello medico e nominato direttore ospedale militare Alessandria. 

Farina cav. Giuseppe, id. ospedale Torino. — Nominato direttore ospedale mili- 
tare Chieti. 

Guzzarpi Luigi, capitano medico, 5 fanteria. — Collocato in aspettativa per ine 
fermità temporanee non provenienti da cause di servizio per mesi sei. 


Determinazione ministeriale 12 norembre 1914. 


Picoxe Bartolomeo, capitano medico, 5 bersaglieri. — Trasferito 1 bersaglieri. 
Caserta Cesare, tenente medico, battaglione aviatori. — Comandato scuola ap- 
plicazione sanità militare. 


R. decreto 30 ayosto 1514. 


PerRAccONE Michele, tenente medico, in aspettativa per infermità provenienti 
dal servizio’ — Collocato a riposo per infermità provenienti da cause di ser- 
vizio, con decorrenza dal 1° aprile 1914, 


R. decreto 19 novembre 1914. 


I seguenti utticiali medici del R. corpo di truppe coloniali della Somalia 
cessano di essere a disposizione cel Ministero delle colonie e sono destinati ai 
corpi dalle date a fianco di ciascuno indicati: 

BeRrxuccI Rodolfo, capitano medico: — Ospedale Padova dal 26 novembre 1914. 

Corcioni Corradino, tenente id. — Id Caserta dal 26 id. 

RaAmpPiI Pietro, id. id. — Lancieri di Novara dal 21 id. 

CaLparoLA Francesco, id. id. — Ospedale Roma dal 29 id. 

Graziano Carmine, tenente medico, in aspettativa per infermità temporanee non 
dipendenti da cause di servizio, per 4 mesi (R. decreto 5 luglio 1914) — Tra. 
sferito in aspettativa per riduzione di quadri dal 5 novembre 1914. 

Graziano Carmine, id. ‘id., id. per riduzione di quadri a Casamarina (Nola), — 
Richiamato in servizio effettivo dal 5 novembre 1914 e destinato all'ospedale 
di Cava dei Tirreni (Salerno), con decorrenza per gli assegni dal 16 novem- 
bre 1914. 

Decreto ministeriale 12 novembre 1914. 


Lo stipendio annuo normale del maggiore medico Moro cav. Zito, inscritto 
nell’Annuario militare con anzianità 18 ottobre 1909, è portato a L. 5500 dal 
1° novembre 1914. 


Determinazione ministeriale 19 novembre 1914. 


Scuizzi cav. Pietro, tenente colonnello medico. ospedale Alessandria. — Trasfe- 
rito ospedale succursale Mantova. 

Nora cav. Celio, maggiore id., id. Alessandria. — Id. id. Torino. 

SevERI Luigi, capitano id., id. Ravenna, — Id. lancieri di Mantova. 

Garà Matteo, tenente id., 68 fanteria. — Id. ospedale Genova. 


MOVIMENTI AVVENUTI NEL CORPO SANIT. E NEL PERS. FARMACEUTICO 1053 


R. decreto 22 norembre 1914. 


CASsTAGNERI Giorgio, tenente medico 74 fanteria. — Dispensato dal servizio per- 
manente, per sua domanda; inscritto col suo grado e con la sua anzianità nei 
ruoli degli ufficiali medici di complemento ed assegnato distretto Cuneo dal 
16 dicembre 1914. x 

Sinapi Vincenzo, tenente medico in aspettativa per motivi speciali per la durata 
di 11 mesi (R. decreti 28 dicembre 1913 e 21 giugno 1914). — Trasferito in 
aspettativa per riduzione di quadri dal 28 novembre 1914, 

Sinapi Vincenzo, id. id. per riduzione di quadri a Gaeta. — Richiamato in ser- 
vizio effettivo dal 28 novembre 1914 con decorrenza per gli assegni dal 1° di- 
cembre 1914 e destinato all’infermeria presidiaria Civitavecchia. 


Determinazione ministeriale 26 novembre 1914. 


SreraNo cav. Umberto, maggiore medico ospedale Udine. — Trasferito ospedale 
Bologna. 

BaupIzzone Giovanni, capitano id. 1 alpini. — Id. id, Savigliano. 

ZumpertaA Giuseppe, id. 16 fanteria. — Id. id. Caserta. 

Satta PuLerto Salratore, id. 17 id, — Id. cavalleggeri di Saluzzo. 

Quagcio Celio, id. 7 alpini. — Id, 20 artiglieria campagna. 

MaLanGA Donato, id. ospedale Genova (comandato ispettorato sanità militare). — 
Id. ospedale Roma. 

DE BerNaRpIN!IS Luigi, id, id id. (id. id.) — Id. id. Napoli (comandato corpo in- 
validi veterani). e 

Buono Deinetrio, tenente medico Genova cavalleria. — Id. infermeria presidiaria 
Castrovillari. 


Farmacisti militari 
R. decreto 13 settembre 1914. 


AMATURO Anfonio, tarmacista di 1° classe,, ospedale Cava dei Tirreni (Salerno). — 
Collocato a riposo, per ragione di età dal 18 settembre 1914 e nominato ca- 
valiere dell'Ordine della Corona d’Italia.. 


Determinazione ministeriale 26 novembre 1914, 


SoLaro Alessandro, farmacista di 1" classe, ospedale Torino — MELLO dottor Cor- 
rado, id. di 2° id., id. Savigliano — PARRI dottor Valter, id. di 2* id., id. 
Genova. — Trasteriti farmacia centrale militare, 


Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 
Decreto ministeriale 15 ottobre 1914. 


Moscnixi cav, Enrico, tenente colonnello medico, distretto Firenze, in servizio ospe- 
dale Napoli. — Ricollocato in congedo dal 27 settembre 1914. 


R. decreto 13 agosto 1914. 


.I sottonotati ufticiali sono collocati a riposo, per anzianità di servizio, con 
decorrenza dal 1° settembre 1914; inscritti nella riserva ed insigniti della ono- 
rificenza per ciascuno indicata: 

GamBino cav. Gaetano, colonnello medico, distretto Roma. — Utfiziale nell'Ordine 
della Corona d’Italia. i 
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DeL BELLO cav. Antonio, maggiore medico distretto Roma. — Cavaliere nell’or- 
fdine dei SS. Maurizio e Lazzaro. 


R. decreto B settembre 1914. 


Rosragno cav. Giuseppe, maggiore medico, distretto Torino — FaTTORI cav. Gio- 
vanni, id. id., id. Modena. — Cavalieri nell'Ordine dei SS. Maurizio e Laz- 
zaro. 

Decreto ministeriale 16 novembre 1914. 


MoxELLI cav. Ernesto, tenente colonnello medico, distretto Bologna. — Chiamato 
in servizio temporaneo dal 21 ottobre 1914 alla direzione sanità di Bologna. 


Decreto ministeriale 23 novembre 1914. 


GeLMETTI cav. Arturo, tenente colonnello medico, distretto Venezia. — Chiamato 
in servizio temporaneo dal 14 novembre 1514, all'ospedale Venezia. 
MarGoTTA cav. Cesare, capitano id., id. Sacile, — Id. id, dal 7 id, id. Udine, 


Determinazione ministeriale 26 novembre 1914. 


Cipriano cav. Luigi, tenente colonnello medico, distretto Palermo. — Trasferito 
distretto Livorno per cambio di residenza. 


Ufficiali di riserva. 
R. decreto 3 settembre 1914. 
I seguenti maggiori medici sono promossi al grado di tenenti colonnelli 
medici: 

Moscari cav, Tommaso, distretto Napoli — RuGGRRI cav. Giuseppe, id. Torino 
— Arrosto cav. Roberto, id. Torino — SiRIGNANO cav. Felice, Id. Nola — SCRIRRU 
cav. Guglielmo, id. Cagliari — SEVvERICO cav. Giuseppe, id. Cremona — Mar- 

GARIA cav. Gioranni, id. Vicenza. 


R. decreto 11 ottobre 1914. 


I seguenti ufficiali medici sono dispensati da ogni eventuale servizio mili- 
tare, per età conservando il grado con la relativa uniforme: 
Casalini cav. Riccardo, colonnello medico, distretto Venezia — ScIimemi cav. Era- 
simo, capitano medico, id. Palermo — CortercHIO Alessio. id, id., Pinerolo — 
GIANNI Zrancesco, tenente medico, id Cetalù. 


I. decreto 8 novembre 1914. 

Destino cav. Salratore, colonnello medico, distretto Caserta — MARINELLI Mi- 
chele Arcangelo, capitano medico, id, Campobasso. — Dispensati da ogni even- © 
tuale servizio militare per infermità non dipendenti da cause di servizio. 

GeLMini Pietro, capitano medico, distretao Lodi — ARENA Vincenzo, tenente me- 
dico, id, Caltanissetta — Cimino 7'eba/do, sottotenente medico, id. Palermo. — 
Accettata la volontaria rinunzia al grado. 


Decreto ministeriale 31 ottobre 1914, 
Buccino cav. Y'obia, maggiore medico, distretto Foggia, in servizio distretto 
Chieti — Ricollocato in congedo dal 15 settembre 1914. 
LeuriNI cav. Francesco, id., id. Bologna, id. ospedale Bologna — Id. id. dal 10 ot- 
tobre 1914 
AxGELETTI Annibale, capitano medico, id, Massa, id. id. Firenze, — Id, id. dal 15 id. 
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Determinazione ministeriale 12 novembre 1914. 


Zayna Giuseppe, capitano medico, distretto Monza. — Inscritto fra gli uffficiali 
indisponibili del sopranotato distretto. 


luecreto ministeriale 12 novembre 1914. 


PascaLe cav. Alberto, maggiore medico, distretto Napoli. — Chiamato in servizio 
con assegni, per tempo indeterminato dall’11 ottobre 1914, all'ospedale Napoli. 


Decreto ministeriale 17 novembre 1914. 


OrLanpo Serastiano, sottotenente medico, distretto Firenze — Chiamato in ser- 
vizio, con assegni, per 15 giorni, dal 1° novembre 1914, all'ospedale Firenze. 


I. decreto 1° novembre 1914. 


MeLE Giovanni, tenente medico, distretto Foggia. — Si consideri come non av- 
venuta la sua cessazione dal ruolo degli ufticiali medici di riserva, per età 
di cui al R. decreto 27 aprile 1911. 


Decreto ministeriale 23 novembre 1914, 


I seguenti utticiali medici sono chiamati in servizio con assegni, pel periodo 
di tempo e con la destinazione a fianco d’ognuno indicati: 
Couanet cav. Filippo, tenente colonnello medico, distretto Torino, — Dal no- 
vembre 1914 al 7 febbraio 1915 — ospedale Torino 
Aprosro cav. Roberto, id. id. Torino. — Dal 7 id. al 7 id. — id. Torino, 
Buccino cav. Tobia, maggiore medico, id. Foggia — Per tempo indeterminato 
dall'8 novembre 1914 .— distretto Foggia. 
CeccnettAni cav. Domenico, id., id. Aquila. — Id. dall’8 id. — id. Aquila 
Vocurra Leone, id., id. Venezia, — Id. dal 6 id. — ospedale Udine. 
QUERENGHI Francesco, capitano medico, id. Milano, — Id. dal 20 id, — id. Milano. 
GaLasso Costantino, id., id. Lecce. — Dal 7 novembre 1914 al 8 febbraio 1915. — 
id. Bari. 


Determinazione ministeriale 26 novembre 1914. 


GIULIANI env. Francesco, colonnello medico, distretto Aquila. — Trasferito di- 
stretto Roma, per cambio di residenza, 

ZAamperti Alfonso. capitano medico, id. Bergamo. — Inscritto tra gli ufficiali indi- 
sponibili del proprio distretto, 


ONORIFICENZE 
Concesse nella ricorrenza del genetliaco di S. M. il Re. 


Ordine della Corona d'Italia. 
It. decreto 8 novembre 1914. 
In considerazione di lunghi e buonijservizi. 
Grand'uffiziale. 
SCIUMBATA cav. Giuseppe, maggiore generale medico ispettorato sanità militare. 
Uffiziale. 
BARBATELLI cav. Ettore, colonnello medico direttore sanità V corpo armata. 
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+ Cavaliere, 
VerpoLIVA Beniamino, maggiore medico ospedale militare Caserta. — PANTANO 
Arturo, id. id. Livorno. — VARDEU Efisio, id. id. Novara. — TROVANELLI 


Luigi, id. id, Brescia. — SEBASTIANELLI Giangiuseppe, id. id. Udine. — Ca- 
STELLANO Fedele, id. direzione sanità XI corpo armata. — STEFANO Umberto, 
id. ospedale militare Udine. — Costa Emilio. id. id. Padova. — Bono Giovanni, 
id. id. Savigliano. 


RICOMPENSE 


suppletive al valor militare per la campagna di guerra in Libia 
R. decreto 8 novembre 1914, 
MEDAGLIA D'ARGENTO. 


Iu commutazione della medaglia di bronzo già conferita. 
Mereu Rosolino, tenente medico 52 reggimento fanteria — MAarFro Luigi, id. 
id. 40 reggimento fanteria. 


MEDAGLIA DI BRONZO. 
In commutazione dell’encomio solenne giù conferito. 


GuaLpi cav. Carlo, maggiore medico. — MARENGO Lorenzo, capitano medico, 8 reg- 
gimento alpini. — RomBoLà Antonio, tenente medico 60 reggimento fanteria, 


In considerazione di speciali benemerenze acquistate sul teatro della guerra in Libia. 
R. decreto 19 norembre 1914, di moto proprio di S. M. il Re. 
Ordine della Corona d' Italia. 
Cavaliere, 
Giarrusso Gesualdo, capitano medico 10 artiglieria fortezza (assedio). 
Defunti. 


OrFREDI cav. /’ietro, tenente colonnello medico riserva, distretto Venezia. — Morto 
a Bassano (Vicenza), il 4 novembre 1514. 


Il Redat tore 
ANDREA Ciaccio, tenente colonnello medico 


(6019) — Roma, 455 — Tip. E. Voghera, Luici PALMIERI, gerente. 


Barorrio e Srorza, — Compendio di chirurgia di guerra compilato sulla storia 
medico-chirurgica della guerra di secessione d’America. — dare 1888 
4 volumi, prezzo ridotto . . » arie ie 
BeRrNARDO e Brezzi. — Lo sgombero. degli ammalati” e ‘feriti in ‘guerra. Me- 
moria premiata al concorso Riberi. Un volume di pag. 276 con molte figure 
e tavolo grafiche. — Roma, 1905 . . . è » 
CasarINI. — La fatica nella vita militare. Memoria promiata nel « concorso Riberi 
1904-1905. Un volume di pag. 330 con 65 figure. — Roma, 1908. . . » 
Ip. — Le malattie e gli infortuni nella vita militare. Memoria premiata al 
concorso Riberi 1905-1906. Un volume di pag. 402 con tavole grafiche e stati- 
stiche. — Roma, 1908. . È n 
Cusani. — Esposizione sommaria dell'ordinamento | e ‘funzionamento del | ser- 
vizio sanitario in campagna presso l’asercito italiano. — Roma. 1906 . >» 
Dx Cesare. — Studio sulle mediastiniti (mediastiniti suppurative, ascesso me- 
diastinico) — Roma, 1900. Un vol. di pag. 144 . . . » 
HyeTI. — Onomatologia anatomica. Storia e critica del moderno linguaggio 
anatomico. Traduzione libera italiana dei dottori C. PrETTI e C. Srorza. — 
Roma, 1884. (Edizione rara) . . va 
Le ferite causate dalle armi da guerra. Sintesi della relazione sanitaria sugli 
esercitì tedeschi durante la guerra franco-germanica 1870-71. — Roma, 1889. 
Un volume di pag. 348, prezzo ridotto. . . . » 


Manayra. — Studii storico-critici sulla meningite cerebro-spinale opidomica in 
Italia e particolarmente nell'esercito. — nona: 1883. Un volume di pag. 262 
con 2 tavole grafiche. Prezzo ridotto . . . . >» 

SarrnarI. — Le lesioni traumatiche dei centri nervosi. ' Memoria ‘onorata del 
premi» Riberi. — Roma, 1900. Un volume di pag. 320. Prezzo ridotto. » 

Srorza e GiaLiaRELLI. — La malaria.in Italia. Opera onorata del 1° premio 
al concorso Riberi. Un volume con 7 grandi tavole aida ars -_ 
Roma, 1885; prezzo ridotto. . . » 

TomeLLINI. — Delle malattie più frequentemente simulate o provocate dagli 
inscritti — Roma, 1875. . . » 

Cusani. — Guida del medico militare per le esercitazioni ‘pratiche sul servizio 
sanitario:.ift CAMpagnà. > «ig id dd cen elena e e ae 
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N. B. — Per l'acquisto delle opere sopraindicate Inviare commissioni e vaglia all'Amministrazione 


del Giornale di medicina militare via XX Settembre Roma. 


Altre pubblicazioni medico-militari: 


FxRRARI LELLI FRANCESCO, capitano medico. — Manuale di bromatologia pei me- 
dici militari. — Firenze, 1906. Un vol. in 16° di pag. 484. (Vendibile presso 
l'Autore in Firenze, scuola d'applicazione di sanità militare). . . . .L 

A. SERTOLI, capitano medico libero docente ai patologia specisie chirurgica nelia 
R. Università di Pisa. -- Contributo allo studio del rinofima e ricerche isto- 
logiche sui trapianti di cute secondo Wolfe (con 18 tavole) — Livorno 1911, 
Officine grafiche Chiappini. (Vendibile presso l'Autore, Ospedale Militare di 
Livorno). . Pi » 

JanpoLo CosranTINO, colonnello medico. — ‘Oftalmoscopis ed ottica oculistica, 
Manuale teorico-pratico. Un vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Napoli, 
stabilimento tipografico Ferrante, 1905. (Vendibile na l'Autore, Roma, 
via Principe Amedeo 47) . . . ._» 

MangIANTI Ezio, colonnello medico — Lo ‘sgombero acqueo dei feriti nella 
valle del Po (1889, 1898, 1905). Testo e progetto con illustrazioni, pre- 
miati con diploma d'onore all’ Esposizione internazionale di Milano Var 
(Vendibile presso l'Autore, direzione sanità militare) . . è 

Ip. In. — Esercito e tubercolosi. (Notizie. — Profilassi attuale. _ Età della 
chiamata. — Ferma biennale. — Abbassamento della statura). Relazione 
al congresso nazionale d’igiene 1906 Milano. (Id. id. id.) . . . » 

Prof. PeTRAZZANI PieTRO, vice-direttore del frenocomio di Reggio Emilia. —_ 
Sullo stato di mente del soldato Augusto Masetti — Vendibile presso ” 
libreria Beltrami di L. Cappelli — Boiogna, o presso l'Autore . a 

BALINARI SALVATORE, maggiore medico. — L’anatomia e la chirurgia Rena 
della mandibola e delle parti molli che la rivestono. — Napoli, 1906. Un 
vol. in 8° di pag. 130, con 58 figure intercalate nel testo. (Vendibile presso 
l’Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli) . . » 

Iv. nm. — La chirurgia delle vie biliari. Momoria onorata di un attestato di lode 
della Società medico-chirurgica di Bologna. — Bologna, 1903. Un vol. in 16° di 
pag. 198, (Vendibile presso l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 3868, Napoli). » 
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‘GIORNALE 
MEDICINA MILITARE 


Direzione e Amministraz: Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1° Il Giornale di medicina militare si pubblica l’ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

2° L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio. 

3° Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l’ Italia e la Colonia Eritrea . . ...... L.î2,— 
Per l'Estero . n nni ae ea 
- ideale co ea a 265 

Un fascicolo separato costa ì all'Raiazo et e 
Il supplemento contenente l'Annuario ( in Italia >» 2,50 
del corpo sanitario militare costa .{ all'Estero. » 2,75 


4° L'abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s’intende rinnovato 
per ‘l’anno successivo. 

5° | signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l’im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandanti di corpo (anche 
a rate mensili). 

fi° Per i soli ufficiali medici (dell'Esercito e della Marina) è ammesso un 
abbonamento cumulativo al Giornale di medicina militare ed agli Annali di 
medicina navale e coroniale al prezzo di L. 18 annue. Per ottenere tale abbo- 
namento gli abbonati del giornale di medicina militare devono far pervenire 
Rise annanie L. 6. all’amministrazione degli Annali (presso il ministero della 

arina) 

7° Ai librai si fa lo sconto del 10%, ma soltanto per gli abbonamenti delle 
persone e degli enti non militari, che non possono fruire della facilitazione 
di cui al n. 5e 6. 

8° Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografi» 
che, ecc., che accompagnassero le memorie, sono a carico degli autori. 

9° Gli autori delle memorie potranno averne gli estratti facendone richie- 
sta all'atto dell'invio delle bozze corrette. 

Gli estratti sono di due tipi: 

Tipo A. — Con copertina in bianco, senza frontespizio, e colla impagina- 

tura e numerazione del fascicolo. 
Tipo B. — Con copertina stampata, frontespizio, impaginatura e numera- 
zione speciale. j 


Il prezzo è regolato dalla seguente tariffa : 


Prezzo di ciascun foglio di stampa 


NUMERO DELLE COPIE | Per 
TIPi DI ESTRATTI  TITIZE"Îidi ee (@QUI contunaio 
25 50 100 200 oltre 200 
nenti PISA 
Tipo dc dd i + @ i ell 4 b—- 6,50 10,— 8,80 
MiiiBo e te O 7,50 9— | 1850 4,30 


Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordì» 
nazioni di 100 estratti o meno. ; MER AR 1 e 

Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superano il 
mezzo foglio, si contano come metà, purché però l'ordinazione non sia infe- 
riore a 50 copie. ; i n , 

Potranno aversi estratti in carta e formato diversi, previj accordi perso- 
nali tra gli Autori e la Tipografia. 

10° 1 manoscritu non restituiscono. 


